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Die vorliegende kumulative Dissertation enthält einen Originalartikel und einen Beitrag für 
ein Lehrbuch, welche ich beide als Erstautorin verfasst habe. Sie wurde in Struktur und Inhalt 
gemäß den Vorgaben der Promotionsordnung der Medizinischen Fakultät der Universität 
Leipzig verfasst. 
Eine ausführliche Darstellung zum aktuellen Forschungsstand, zu Methoden, Ergebnissen 
sowie die Diskussionen zu den Ergebnissen sind in den Originalartikeln ab Seite 13 in 
Abschnitt „2 Originalpublikationen“ wiederzufinden.  
Zur Vereinfachung und für einen besseren Lesefluss wurde für die Bezeichnungen im Text 
die männliche Form verwendet (z.B. Kind, Jugendlicher, Proband). Es sei darauf 






1.1 Psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter 
Psychische Erkrankungen sind weltweit verbreitet und stellen eine zunehmende Last für die 
gesellschaftliche sowie die wirtschaftliche Entwicklung dar. So seien laut Angaben der 
Krankenkasse AOK die Krankschreibungen aufgrund von psychischen Problemen seit 1995 
um 80 Prozent gestiegen und waren 2008 der dritthäufigste Krankschreibungsgrund in 
Deutschland (Dietrich et al., 2012). Allerdings betreffen psychische Symptomatiken nicht nur 
Erwachsene, sondern können bereits im frühen Kindesalter gesehen werden. Darunter fallen 
sowohl affektive Störungen als auch Verhaltensauffälligkeiten. Barkmann und Schulte-
Markwort (2010) beschreiben eine Gesamtprävalenz von 17,6 Prozent an psychischen 
Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen im Alter von 1,5 bis 18 Jahren in Deutschland. 
Klasen et al. (2017) fanden im Rahmen der BELLA-Studie eine Prävalenz von 17,2 Prozent 
unter den Probanden im Alter von drei bis 17 Jahren.  
Diese Zahlen sind nicht zu unterschätzen, da psychische Auffälligkeiten im Kindes- und 
Jugendalter eine hohe Persistenzrate aufweisen und auch im Erwachsenenalter noch 
nachweisbar sind, inklusive vieler daraus resultierender Schwierigkeiten, wie z.B. höhere 
Arbeitslosenquote, weniger Einkommen, fehlende soziale Beziehungen (Vgl. Melchior et al., 
2013). In der BELLA-Studie wurde eine Persistenzrate von psychischen Auffälligkeiten von 
40,7 Prozent nach sechs Jahren gefunden (Klasen et al., 2017). Dies kann zu einer 
Reproduktion von sozialen Ungleichheiten über Generationen hinweg führen, wobei die 
soziale Mobilität durch die Persistenz psychischer Störungen stark eingeschränkt werden kann 
(Reiss, 2013). 
Die Entstehung von psychischen Störungen wird häufig auf ein multifaktorielles Modell u.a. 
aus biologischen, sozialen und umweltbedingten Risikofaktoren zurückgeführt (Vgl. 
Maughan et al., 2013). Häufig werden dabei genetische Veranlagung, sozioökonomische 
Umstände, Psychopathologien der Eltern, Gewalterfahrungen und Verlusterlebnisse genannt 
(Vgl. Hastings et al., 2015; Maughan et al., 2013). In der vorliegenden Arbeit 
(Publikationen 1 und 2) soll besonders auf den sozioökonomischen Status als Risikofaktor 
eingegangen werden. Daneben beschäftigt sich die Publikation 2 zusätzlich mit psychischen 
Erkrankungen und Trennung der Eltern als weitere Risikofaktoren.  
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1.2 Internalisierende und externalisierende Störungsbilder 
Wie oben erwähnt, stellen sich psychische Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter häufig 
als emotionale oder Verhaltensauffälligkeiten dar. In der Literatur wird dabei zwischen 
internalisierenden und externalisierenden Symptomen unterschieden. Erstere sind 
hauptsächlich durch eine Störung der Stimmung und der Emotionen gekennzeichnet und 
umfassen Depressionen und Angststörungen. Im Gegensatz dazu sind externalisierende 
Auffälligkeiten eher durch eine Störung in der Verhaltensregulation charakterisiert und 
umfassen beispielsweise oppositionelles Verhalten (Hughes und Gullone, 2008; Paim Diaza 
et al., 2019). 
 
1.2.1 Internalisierende Symptome und Störungen 
In der Literatur wird im Kinder- und Jugendbereich häufig auf depressive Symptomatiken 
eingegangen. Dabei fanden Hughes und Gullone (2008) in ihrem Review eine Prävalenz von 
depressiven Symptomen bei Jugendlichen zwischen 20 und 50 Prozent, von depressiven 
Störungen eine Prävalenz zwischen 0,4 und 8,3 Prozent. Dabei stellten sie fest, dass in der 
Kindheit depressive Auffälligkeiten bei Jungen und Mädchen etwa gleich häufig auftreten, 
während nach Pubertätsbeginn Mädchen etwa doppelt so häufig betroffen sind. Thapar et al. 
(2012) sprechen bei Depressionen im Kindes- und Jugendalter von einer weltweit 
auftretenden Erkrankung, die zeitig beginnen kann, aber in der Inzidenz, besonders bei 
Mädchen, nach der Pubertät deutlich ansteigt. 
Bezogen auf Angststörungen fanden Hughes und Gullone (2008) eine Prävalenz von bis zu 
20 Prozent im Jugendalter, wobei die Zahlen mit zunehmendem Alter stiegen. In der BELLA-
Studie wiesen 16 Prozent der Probanden im Selbstbericht klinisch relevante Symptome für 
eine Depression auf, 15 Prozent für Angststörungen (Klasen et al., 2017). 
Wichtig sei ebenso, dass internalisierende Störungen, die im Jugendalter auftreten, keine 
kurzfristigen Störungen darstellen, sondern häufig bis ins Erwachsenenalter persistieren und 
chronifizieren. Najman et al. (2017) sehen in der frühen Depressionsentwicklung auch die 
Gefahr für die Entwicklung anderer Risikofaktoren, wie z.B. sehr frühe sexuelle Erfahrungen, 
Teenageschwangerschaften, schlechtere Schulleistungen sowie die Beeinträchtigung von 
zwischenmenschlichen Fähigkeiten. Auch Jonesa et al. (2018) postulieren, dass dies zu 
erhöhter Suizidgefährdung, mehr selbstverletzendem Verhalten und schlechterer physischer 
Gesundheit führen kann.  
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1.2.2 Externalisierende Symptome und Störungen 
Zu den externalisierenden Störungen zählen die disruptiven Verhaltensauffälligkeiten, die 
z.B. das Aufmerksamkeitsdefizit-und Hyperaktivitäts-Syndrom und oppositionelles Verhalten 
beinhalten. Diese Störungen haben gemeinsam, dass sie häufig durch schnelle Gereiztheit und 
Ablenkbarkeit gekennzeichnet sind und oft komorbid auftreten (Pailm Diaza et al., 2019). 
Ebenso zeigen sich dabei auch aggressive und regelverletzende Verhaltensmuster, wie Lügen, 
Stehlen, Weglaufen, Mobbing, Prügeleien (Piotrowska et al., 2015). Auch bei 
externalisierenden Störungen ist ein Vorliegen in der Jugend neben hohen gesellschaftlichen 
und sozialen Kosten ein Risikofaktor für die Entwicklung psychischer Auffälligkeiten im 
Erwachsenenalter wie z.B. Depressionen oder Substanzabhängigkeit (Piotrowska et al., 2015; 
Pailm Diaza et al., 2019).   
 
1.3 Sozioökonomischer Status 
1.3.1 Sozioökonomischer Status und dessen Erfassung 
In Bezug auf physische und psychische Gesundheit wird in der Literatur häufig der 
sozioökonomische Status (engl.: socioeconomic status, SES) als Risikofaktor betrachtet. 
Dabei zeigte sich überwiegend ein negativer Zusammenhang mit der Gesundheit. 
Laut Menrath et al. (2018) leben in Deutschland 28 Prozent der Kinder in Familien mit 
niedrigem SES und 15 bis 20 Prozent weisen ein erhöhtes Armutsrisiko auf. Daher ist es 
wichtig, die Anteile, aus denen sich der SES zusammensetzt und messen lässt, näher zu 
betrachten, um auch mögliche Ansatzpunkte für die Politik identifizieren zu können. Zudem 
postulieren Rojas-Garcia et al. (2015), dass die Art und Stärke der gefunden Zusammenhänge 
je nach Erfassung des SES variieren. So vertritt auch Reiss (2013) in ihrer Übersichtsarbeit, 
dass es trotz aller Schwierigkeiten bei der Erfassung der Vielschichtigkeit des SES wichtig 
sei, eine standardisierte Variante zu finden, um Untersuchungen zu sozialen Ungleichheiten 
weltweit zu erleichtern. Generell bildet der SES die sozialökonomische Lage eines 
Individuums oder einer Gruppe ab. Dabei werden sowohl materielle Aspekte wie das 
Einkommen und Vermögen, als auch nicht-materielle Aspekte wie Bildung, Berufsstatus und 
Wohnumfeld zur Beurteilung herangezogen (Farah, 2017). Je nach Studie werden dafür 
einzelne Faktoren verwendet (vgl. Calixto und Anaya, 2014) oder auch mehrere 
sozioökonomische Aspekte zu einem kombinierten SES zusammengefasst (vgl. Elgar et al., 
2017; Becker-Grünig et al., 2016).  
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Einzelne Faktoren beziehen sich oft auf das Einkommen oder die Bildung oder den 
Berufsstatus von Menschen. Pförtner und Moor (2017) sehen die materiellen Faktoren als 
stärkeren Erklärungsfaktor für gesundheitliche Ungleichheit. Dennoch betonen sie auch den 
hohen Stellenwert nicht-materieller Faktoren. Elgar et al. (2015) sehen ebenfalls die 
Erfassung der materiellen Lebensumstände der Jugendlichen als besseren Wert für die 
Beurteilung des SES als die Erhebung von Bildung, Beruf oder Einkommen. So wird in der 
von ihnen genutzten ‚HBSC Family Affluence Scale’ (Vgl. Currie et al., 2008) nach einem 
Familienauto, Urlauben, Computer und eigenem Zimmer gefragt. Den Autoren zufolge habe 
diese Art der SES-Abbildung eine höhere Validität und würde häufiger vollständig und 
korrekt beantwortet.  
Farah (2017) sieht in der Erfassung nur eines Faktors das Problem, dass sich die 
Zusammenhänge von sozialer Ungleichheit und Gesundheit nur sehr unvollständig abbilden 
lassen. Allerdings sieht sie aus praktikablen Gründen auch Vorteile für die Erhebung nur 
eines Aspekts sozioökonomischer Umstände, da in den meisten Studien, die nur einen Faktor 
erfassen, dennoch zumindest moderate Zusammenhänge zwischen dem untersuchten Faktor 
und Gesundheit gefunden werden. Moreno-Maldonado et al. (2018) schließen sich Farahs 
(2017) Bedenken an. Sie erklären, dass früher häufig nur die mütterliche Bildung oder der 
väterliche Berufsstatus zur Abbildung sozioökonomischer Umstände genutzt wurde. Dies sei 
aber u.a. aufgrund von Änderungen auf dem Arbeitsmarkt und strukturellen gesellschaftlichen 
Veränderungen zunehmend unzureichend. Zudem sage Bildung allein nichts über den Berufs- 
und Einkommensstand aus. Ebenso seien im Berufsstatus Arbeitslose und -suchende, 
Studenten und Rentner nicht inbegriffen. Daher plädieren Moreno-Maldonado et al. (2018) 
für einen kombinierten SES, um eine globalere Erfassung der sozioökonomischen Umstände 
von Kindern und Jugendlichen zu ermöglichen. Dabei wird häufig eine Kombination aus 
Bildung, Berufsstatus und Einkommen gewählt. Ein Beispiel dafür ist der Winkler-Index 
(Lange et al., 2007), welcher näher in Publikation 1 der vorliegenden Arbeit beschrieben 
wird. 
 
1.3.2 Sozioökonomischer Status und psychische Störungen 
Ein niedriger SES ist ein signifikanter Risikofaktor für psychische Störungen. Laut Hastings 
et al. (2015) haben Kinder aus Familien mit niedrigem SES ein erhöhtes Risiko für die 
Entwicklung von internalisierenden Störungen. Melchior et al. (2013) fanden, dass ein 
niedriger SES nicht nur das Risiko an Depressionen zu erkranken erhöht, sondern ebenso das 
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Risiko für eine lange persistierende Depression steigert. Zimmermann et al. (2016) sehen den 
SES von Familien als einen Risikofaktor bei Kindern für die Entwicklung von abweichendem 
Verhalten. Sie postulieren, dass Kinder, die unter defizitären Bedingungen aufwachsen, auch 
nach einem Wechsel in „normale“ Verhältnisse ein erhöhtes Risiko für die Ausbildung von 
Auffälligkeiten und Entwicklungsdefiziten haben. Interessanterweise konnten Wang und 
Geng (2019) nur einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem SES und physischer 
Gesundheit finden, nicht aber zwischen dem SES und psychischen Auffälligkeiten. 
Nichtsdestotrotz verweist ein überwiegender Teil der Literatur auf einen Zusammenhang 
zwischen einem niedrigen SES und psychischen Auffälligkeiten und Störungsbildern im 
Kindes- und Jugendalter (Vgl. Klasen et al., 2017; Elgar et al., 2015; Fach et al., 2016; 
Eickhorst et al., 2016). Auch Reiss (2013) bestätigt dies in ihrer Übersichtsarbeit. Sie gibt an, 
dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien ein zwei- bis dreimal erhöhtes Risiko für die 
Entwicklung von psychischen Störungen haben, wobei dies besonders für externalisierende 
Störungsbilder zutrifft. Zudem fand sie in den Studien besonders häufig Zusammenhänge 
zwischen einer niedrigen elterlichen Bildung und niedrigem Haushaltseinkommen und 
psychischen Auffälligkeiten der Kinder, während der elterliche Berufsstatus weniger eine 
Rolle spielte. 
Eine einzelne klare Erklärung für diesen Zusammenhang lässt sich kaum finden. In der 
Literatur gibt es aber verschiedene Überlegungen zu diesem Thema. So wird Bildung als 
Grundlage für den Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen angesehen (Kobelt et al., 
2010). Der Beruf und besonders das damit verbundene Einkommen können ein Marker für 
vorhandene Ressourcen und finanzielle Möglichkeiten (bei Krankheit, Erhaltung von 
Gesundheit) sein (Kobelt et. al, 2019; Christiansen und Larsen, 2007). Auch Hackman et al. 
(2010) fanden in ihrer Übersichtsarbeit Zusammenhänge zwischen kognitiver Stimulation und 
kognitiver Entwicklung des Kindes, ebenso fanden sich Verbindungen zwischen der Qualität 
elterlicher Fürsorge und der kindlichen emotionalen Entwicklung. Defizite und damit 
verbundene negative Entwicklungen der Kinder wurden besonders in Familien mit niedrigem 
SES gefunden (Hackman et al., 2010).  
 
1.3.3 Arbeitslosigkeit und Wohnverhältnisse 
Auch wenn es keinen globalen einheitlichen Standard zur Erfassung des SES gibt, so wird in 
den meisten Fällen Bildung, Berufsstatus oder Einkommen oder eine Kombination aus diesen 
Faktoren genutzt. In den wenigsten Studien werden dabei auch Arbeitslosigkeit oder die 
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Wohnverhältnisse der Probanden berücksichtigt, obwohl diese auch im Zusammenhang mit 
der physischen und psychischen Gesundheit stehen (Vgl. Berth et al., 2003; Marcus, 2013). 
So haben arbeitslose Eltern ein erhöhtes Risiko für Depressionen und Angststörungen, 
welches sich negativ auf die psychische Entwicklung ihrer Kinder auswirken kann (s.u.). 
Ebenso haben deren Kinder häufig schlechtere Schulleistungen und selber ein erhöhtes Risiko 
für spätere Arbeitslosigkeit (OR 1,7; Berth et al., 2010). Auch Defizite im Wohnumfeld (z.B. 
beengter Wohnraum) können sich negativ auf die Entwicklung der Kinder und Jugendlichen 
auswirken (Butterwegge, 2010). Daher wird in beiden Publikationen u.a. der Frage 
nachgegangen, ob es sinnvoll ist, diese Faktoren zusätzlich zum SES zu betrachten.  
 
1.4 Die Rolle der Eltern in der Betrachtung psychischer Störungen des Kindes- und 
Jugendalters 
Wie bereits erwähnt, beruht die Ausbildung von psychischen Symptomen und 
Störungsbildern auf einem multifaktoriellen Modell. Neben den sozioökonomischen 
Umständen spielen Beziehungs- und Erziehungsstatus der Eltern (z.B. getrennt, allein-
erziehend) sowie psychische Erkrankungen eine wichtige Rolle. 
So postulieren Krueger et al. (2015), dass verheiratete Paare einen höheren SES besäßen und 
auch besseren Zugang zur Gesundheitsversorgung hätten. Auch die Kinder dieser Paare seien 
besser in der Schule, zeigten weniger Verhaltensauffälligkeiten und hätten generell eine 
bessere Gesundheit als Kinder von alleinerziehenden Müttern. Dies liege u.a. daran, dass 
alleinerziehende Mütter häufig jünger seien und die Unterstützung durch einen Partner oder 
andere soziale Strukturen in vielen Fällen fehle. Auch Franz et al. (2003) sehen einen 
Risikofaktor in alleinerziehenden Müttern. Analog zu Krueger et al. (2015) fanden sie 
ebenfalls, dass deren Kinder Lern- und Kommunikationsschwierigkeiten im schulischen 
Kontext zeigten. Ebenso zeigten die Kinder (besonders Jungs) Verhaltensauffälligkeiten oder 
auch ein geringes Selbstwertgefühl.  
Zusätzlich identifizierten Krueger et al. (2015) einen Unterschied zwischen verheirateten 
Eltern und „nur“ zusammenlebenden Eltern. So seien auch in diesem Fall die Kinder von 
verheirateten Eltern besser aufgestellt und würden seltener Auffälligkeiten zeigen als die 
Kinder von zusammenlebenden Eltern. Dies sei auch nach Berücksichtigung des SES noch 
gültig. Eine Erklärung dafür könne auch sein, dass zusammenlebende Eltern oft jünger und 
weniger auf die Elternschaft vorbereitet seien. Ebenso würde es laut Krueger et al. (2015) in 
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diesen Konstellationen häufiger zur Trennung der Eltern kommen, welche sich oft negativ auf 
die Kinder auswirke. 
Weitere wichtige Risikofaktoren stellen die Psychopathologie und damit verbundene 
psychische Erkrankungen der Eltern dar (Eickhorst et al., 2016). Laut Hughes und Gullone 
(2008) sind elterliche internalisierende Symptome und Störungen mit dysfunktionalen 
Familienstrukturen verbunden. So gäbe es in den betroffenen Familien weniger 
Zusammenhalt und Wärme, aber dafür mehr Konflikte. Dies wirke sich auf die Kinder dieser 
Familien negativ aus, was sich in schlechteren emotionalen und kognitiven Funktionen der 
Kinder und Jugendlichen abbilde. Sie hätten weniger emotional adaptive Fähigkeiten und 
würden auch in der Schule schlechter abschneiden, als Kinder aus nicht betroffenen Familien. 
Zudem fanden Studien (Vgl. Hughes und Gullone, 2008; Flouri und Ioakeimidi, 2018; 
Morgan et al., 2015), dass Jugendliche von depressiven Eltern selbst ein erhöhtes Risiko 
haben, depressive Symptome zu entwickeln. Ebenso ergibt sich aus mütterlicher Depression 
ein erhöhtes Risiko für Angststörungen sowie für weitere internalisierende und 
externalisierende Symptome im Kindes- und Jugendalter. Auch Najman et al. (2017) fanden 
einen Zusammenhang zwischen mütterlicher und kindlicher Depression. Sie postulieren, dass 
dabei die Umgebung, in der die Kinder aufwachsen, eine Rolle spielt. Kinder und Jugendliche 
von depressiven Müttern sind zum einen der Psychopathologie ihrer Eltern ausgesetzt. 
Zusätzlich ist das Umfeld von depressiven Müttern häufig von schwierigeren 
Lebensverhältnissen gekennzeichnet (z.B. weniger Einkommen, Arbeitslosigkeit, Krankheit), 
welche ebenso Risikofaktoren für die Entwicklung psychischer Auffälligkeiten bei Kindern 
und Jugendlichen darstellen (Najman et al., 2017).  
 
1.5 Fragestellungen 
Der Schwerpunkt dieser Dissertation liegt auf dem SES als Risikofaktor im Zusammenhang 
mit psychiatrischen Störungsbildern des Kindes- und Jugendalters. Durch unterschiedliche 
Betrachtungsweisen des SES soll ein Beitrag zur Frage, wie der SES in Studien am besten 
erfasst werden sollte, geleistet werden. 
Die zugrunde liegenden Daten basieren auf der LIFE Child Depression Studie, die seit 2010 
Daten zur psychischen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen aus Leipzig und 
Umgebung erfasst. Probanden für die gesunde Kontrollgruppe wurden über das Meldeamt der 
Stadt Leipzig sowie über die LIFE Child Health Kohorte rekrutiert. Für die klinische Gruppe 
wurden Probanden aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universität Leipzig sowie des 
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HELIOS-Parkklinikums Leipzig gewonnen (Quante et al., 2012). Patienten mit einem IQ<80, 
einer akuten psychotischen Symptomatik, fehlendem Anamnesefragebogen oder 
eingeschränkten sprachlichen Fähigkeiten wurden ausgeschlossen. Die beiden Publikationen 
beziehen sich auf die Auswertung von Daten aus der ersten Erhebungswelle (November 2010 
bis Mai 2014), wobei die Gesamtstichprobe N=759 Probanden umfasst. Für die vorliegenden 
Publikationen 1 und 2 erfolgte die Einteilung in die diagnostischen Gruppen anhand der 
Ergebnisse des Elterninterviews Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia – 
Present and Lifetime Version (K-SADS-PL; Kaufman et al., 1996; Deutsche Version: Delmo 
et al., 2001) und der elterlichen und kindlichen Angaben im Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997). In der gesunden Kontrollgruppe befanden sich Kinder 
ohne Diagnose im Interview K-SADS-PL und unauffälligem Gesamtwert im SDQ-
Fragebogen. In die klinische Gruppe wurden Kinder mit mindestens einer aktuellen 
psychischen Störung (entsprechend K-SADS-PL) eingeteilt. Diese Gruppe wurde 
anschließend in eine rein internalisierende (N=104/108) und eine rein externalisierende 
Gruppe (N=53/57) aufgeteilt. In ersterer befanden sich Probanden mit einer aktuellen 
Depression, Angststörung oder Anpassungsstörung mit internalisierender Symptomatik. In 
der zweiten Gruppe waren Probanden mit aktueller Störung des Sozialverhaltens, 
oppositionellem Trotzverhalten, ADHS oder Anpassungsstörung mit externalisierender 
Symptomatik. Für Publikation 2 wurde die internalisierende Gruppe weiter in eine 
Depressions- (N=37; depressive Störungen mit oder ohne Angststörungen) und in eine 
Angstgruppe (N=71; reine Angststörungen) unterteilt. Die Erfassung des SES erfolgte anhand 
von Angaben der Eltern in einem soziodemografischen Elternfragebogen, nach KiGGS 
adaptiert (Lange et al., 2007), wobei diese für die Berechnung eines SES-Index nach Winkler 
(Lampert et al., 2014) genutzt wurden. 
 
Publikation 1 
In dieser Studie lag der Fokus auf der Art der Erfassung des SES. In Studien werden 
variierende Ansätze zur Erfassung des SES genutzt, was zu einer erschwerten 
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse untereinander führt. Zudem wurde bisher noch nicht 
klar belegt, welche Art der SES-Erfassung am geeignetsten scheint, um psychische Störungen 
im Kindes- und Jugendalter zu prädizieren. 
Im Rahmen dieser Publikation wurde Folgendes untersucht: 
- Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass ein SES-Index aus mehreren Faktoren einen 
besseren Prädiktor für internalisierende und externalisierende Störungsbilder im 
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Kinder- und Jugendalter darstellt als seine Einzelfaktoren Bildung, Berufsstatus und 
Einkommen. Ein einzelner Faktor bildet nur einen Teil der Lebensumstände ab. 
Zudem liegen zwischen den einzelnen Faktoren nicht immer positiv korrelierte 
Beziehungen vor, d.h. eine gute Bildung bedeutet nicht immer gleichzeitig ein hohes 
Einkommen, ein hoher Berufsstatus erfordert auch nicht in allen Fällen eine 
ausgezeichnete Bildung (Vgl. Farah, 2017). 
- Darüberhinaus wurde die Frage gestellt, welcher der drei Einzelfaktoren den höchsten 
Zusammenhang mit psychischen Störungsbildern des Kindes- und Jugendalters 
aufweist. Aus Praktikabilitätsgründen wird oft nur ein Faktor zur Abbildung des SES 
erhoben, doch auch hier gibt es keine Einigkeit darüber, welcher von diesen dreien am 
geeignetsten sei. 
- Ergänzend zum SES wurde die Arbeitslosigkeit untersucht und ob diese zum SES-
Index noch einen zusätzlichen prädiktiven Wert für psychischen Störungsbildern des 
Kindes- und Jugendalters bringt. Obwohl Arbeitslosigkeit ein prägender Faktor für das 
sozioökonomische Umfeld sein kann, wird diese nicht bei der Erhebung des 
Berufsstatus bzw. des SES-Index erfasst. Daher gab es die Überlegung, ob es sinnvoll 




Die zweite Studie setzt den Fokus auf die Identifizierung verschiedener Risikofaktoren für 
psychische Störungsbilder des Kindes- und Jugendalters. Die Identifizierung dieser ist wichtig 
für die Erarbeitung und Umsetzung präventiver und gezielter Maßnahmen bei sozial 
benachteiligten Kindern.  
Bei dieser Publikation wurde die Frage untersucht, wie bedeutsam die unterschiedlichen 
Faktoren SES, Arbeitslosigkeit, Alleinerziehenden-Status, Wohnverhältnisse und psychische 








Anna Besser, Mirko Döhnert, Stephanie Stadelmann 
Verschiedene sozioökonomische Faktoren als Prädiktoren für internalisierende und 
externalisierende Störungsbilder des Kindes- und Jugendalters 
Originalarbeit 
Zeitschrift für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (2019) 
Volume: 47, Issue: 4, Seiten: 345-358 
DOI: 10.1024/1422-4917/a000668 





Anna Besser, Mirko Döhnert, Stephanie Stadelmann 
Sozioökonomischer Status und weitere umweltbezogene Risikofaktoren – 
Zusammenhänge mit verschiedenen psychischen Störungen bei Kindern und 
Jugendlichen 
Originalarbeit 
Sozialpsychosomatik – Das vergessene Soziale in der Psychosomatischen Medizin (2018)  
Herausgegeben von: Elmar Brähler, Wolfgang Herzog 










Faktoren als Prädiktoren 
für internalisierende 
und externalisierende Störungsbilder 
des Kindes- und Jugendalters
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2 HELIOS Hanseklinikum Stralsund GmbH, Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, Stralsund
Zusammenfassung: Fragestellung: Der sozioökonomische Status (SES) stellt einen wichtigen Risikofaktor für psychische Störungen im Kin-
des- und Jugendalter dar. In der Forschung werden unterschiedliche SES-Parameter verwandt. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den prädikti-
ven Wert unterschiedlicher SES-Einzelfaktoren und deren Kombination bezüglich internalisierender und externalisierender Störungsbilder im 
Kindes- und Jugendalter zu prüfen. Methodik: Untersucht wurden n = 381 8- bis 14-jährige Kinder und Jugendliche, die an Kinder- und Jugend-
psychiatrien und aus der Bevölkerung rekrutiert wurden. Es erfolgte eine diagnostische Gruppenzuordnung mittels diagnostischem Elternin-
terview (K-SADS-PL) in eine Probandengruppe mit rein internalisierenden und rein externalisierenden Störungen sowie in eine Gruppe gesun-
der Kontrollprobanden. Die sozioökonomischen Daten beider Eltern wurden anhand eines Fragebogens erhoben. Bildung, Berufsstatus und 
Einkommen wurden als Einzelfaktoren und kombiniert als SES-Index einbezogen. Zusätzlich wurde Arbeitslosigkeit erfragt. Ergebnisse: In 
multivariaten Analysen, kontrolliert für Alter und Geschlecht, erwiesen sich alle Einzelfaktoren als signifi kante Risikofaktoren für internalisie-
rende und externalisierende Störungen. Von den Einzelfaktoren erwies sich der Berufsstatus als bedeutsamster Prädiktor. Die Varianzaufklä-
rung des SES-Index war genauso hoch wie für den Berufsstatus. Die Arbeitslosigkeit leistete bei gleichzeitiger Berücksichtigung des Gesamt-
SES keine zusätzliche Varianzaufklärung. Schlussfolgerungen: Zukünftige Studien, die den SES als Risikofaktor erfassen, sollten einen 
SES-Index oder als SES-Einzelfaktor den Berufsstatus nutzen. Die Arbeitslosigkeit muss nicht zwingend zusätzlich erfasst werden.
Schlüsselwörter: Internalisierende Störungen, externalisierende Störungen, sozioökonomischer Status, Bildung, Berufsstatus und Einkom-
men, Arbeitslosigkeit
Various socioeconomic factors as predictors of internalizing and externalizing disorders in children and adolescents
Abstract: Objective: Socioeconomic status (SES) is an important risk factor for psychiatric disorders in children and adolescents. Various SES 
parameters are included in research efforts. This paper investigates the predictive value of different individual SES measures and the combina-
tion thereof regarding internalizing and externalizing disorders in children and adolescents. Method: We used data from N = 381 8- to 14-year-
olds who had been recruited in child and adolescent psychiatric facilities and in the general population. Based on a diagnostic parent interview 
(K-SADS-PL), we divided the sample into internalizing and externalizing groups and a healthy control group. The SES data of both parents were 
collected. Education, occupational status, and income were integrated as single factors as well as combined factor to form the SES index. Ad-
ditionally, we assessed unemployment. Results: Using multivariate analyses, we controlled for age and sex. All single factors turned out to be 
signifi cant risk factors for internalizing and externalizing disorders. Occupational status was the most important single factor. The explained 
variance for the SES index was as high as for occupational status. Unemployment was not predictive when examined simultaneously with the 
SES index. Conclusion: Future studies should integrate the SES as risk factor and use the SES index or occupational status as single factor. The 
integration of unemployment is not necessarily needed.
Keywords: Internalizing disorders, externalizing disorders, socioeconomic status, education, occupational status and income, unemployment
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zeigten 40.6 % der auff älligen Probanden aus der BELLA-
Studie noch nach 6 Jahren Auff älligkeiten (Klasen et. al., 
2017). Fergusson, Horwood und Ridder (2005) halten be-
sonders die externalisierenden Störungsbilder für langzeit-
persistierend mit erheblichen Kosten für das Gesundheits-
wesen und das Sozialsystem. Vor diesem Hintergrund ist es 
wichtig, Entstehungsbedingungen psychischer Störungen 
im Kindesalter zu untersuchen. Im Hinblick auf die Ausbil-
dung psychischer Störungsbilder lassen sich verschiedene 
psychosoziale und biologische Risikofaktoren identifi zie-
ren. So spielen Alter und Geschlecht bei der Entstehung 
psychischer Störungen eine bedeutende Rolle (vgl. Essau, 
2002; Klasen et al., 2017). Unter den psychosozialen 
 Risikofaktoren wurden sozioökonomische Faktoren viel-
fach als bedeutsame Prädiktoren für die Entstehung psy-
chischer Störungen sowohl für das Erwachsenen- als auch 
für das Kindesalter nachgewiesen (vgl. Lampert, 2010; 
Möller-Leimkühler, 1999). 
Sozioökonomischer Status
In den meisten Studien wurde ein statistischer Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und SES gefunden. Perso-
nen aus einer niedrigen sozialen Schicht haben eine höhe-
re Wahrscheinlichkeit, von z. B. Diabetes mellitus Typ 2, 
kardiovaskulären und psychiatrischen Erkrankungen be-
troff en zu sein (Derks et al., 2017; Durkin et al., 2017; 
Pförtner & Moor, 2017). Dies ist nicht nur für Erwachsene, 
sondern auch schon für Kinder und Jugendliche gültig 
(vgl. Barkmann & Schulte-Markwort, 2004; Klasen et al., 
2017; Pförtner & Moor, 2017). Meyer (1998) weist darauf 
hin, wie wichtig der SES der Familie für die Entwicklung 
des Kindes ist, da er sich sowohl in der intellektuellen als 
auch in der körperlichen Entfaltung bemerkbar macht. 
Auch Reiss (2013) verweist in ihrer Übersichtsarbeit auf 
einen konsistent gefundenen Zusammenhang zwischen 
einem niedrigen SES und psychischen Auff älligkeiten bei 
Kindern und Jugendlichen. Zu den aus einem niedrigen 
SES resultierenden Risikofaktoren, die psychische als auch 
somatische Auff älligkeiten und Erkrankungen begünsti-
gen, zählen u. a. ein erhöhtes Stresserleben in Bezug auf 
fi nanzielle Aspekte und Sicherung des Lebensunterhaltes 
sowie weniger fi nanzielle Möglichkeiten für Erholung und 
Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen (Lorant et al., 
2003; Luck et al., 2017).
Der SES stellt einen wichtigen Messindex zur Betrach-
tung und Einteilung sozialer Schichten und Ungleichheiten 
dar (Bauer, 2016). Mithilfe des SES werden Individuen als 
auch Gruppen (wie z. B. Familien) anhand verschiedener 
Faktoren unterschieden und sozialen Schichten zugeordnet 
(Kobelt, Lieverscheidt, Grosch & Petermann, 2010; Lam-
pert, Müters, Stolzenberg, Kroll & KiGGS Study Group, 
Einleitung
Der sozioökonomische Status (engl.: socioeconomic sta-
tus = SES) gilt als wichtiger Risikofaktor für psychische Stö-
rungen des Kindes- und Jugendalters (z. B. Reiss, 2013). 
Studien zum sozioökonomischen Umfeld nutzen bisher 
unterschiedliche Herangehensweisen, um den sozioöko-
nomischen Status zu erfassen. Laut Davey Smith et al. 
(1998) werden bei gesundheitlichen Studien allerdings sel-
ten verschiedene Größen des SES innerhalb einer Studie 
genutzt und auf ihre Austauschbarkeit hin überprüft. 
Psychische Auffälligkeiten und 
Störungen bei Kindern und Jugendlichen
Psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter sind ein 
relativ häufi ges Phänomen. Deutsche Studien fanden laut 
Barkmann und Schulte-Markwort (2010) eine durch-
schnittliche Prävalenzrate von 17.6 % an psychischen Auf-
fälligkeiten bei Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren. Das 
 Robert Koch-Institut veröff entlichte im Rahmen des deut-
schen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS; vgl. 
z. B. Kurth 2007) auch Daten zur psychischen Gesundheit 
im Teilprojekt BELLA (Ravens-Sieberer et al., 2008); dabei 
fanden sich bei 21.9 % der 7- bis 17-Jährigen Hinweise auf 
psychische Auff älligkeiten (Ravens-Sieberer et al., 2008). 
In Studien zu psychischen Auff älligkeiten wird oft zwi-
schen internalisierenden und externalisierenden Sympto-
men bzw. Störungen unterschieden (vgl. Meng & D’Arcy, 
2012). Internalisierenden Störungen beziehen sich eher 
auf Störungen der Emotionen und der Stimmung und bein-
halten Depressionen, Angststörungen und psychosomati-
sche Beschwerden. Externalisierenden Störungen refl ek-
tieren eher Störungen des Verhaltens, darunter werden 
oppositionelles Trotzverhalten, aggressives Verhalten in-
klusive Störungen des Sozialverhaltens und hyperaktives 
Verhalten subsummiert (Hackman, Farah & Meaney, 2010; 
Hughes & Gullone, 2008). Internalisierende und externali-
sierende Symptomatiken kommen jedoch nicht selten ko-
morbid vor und bedingen sich zum Teil (Mazza, Fleming, 
Abbott, Haggerty & Catalano, 2010). Die BELLA-Studie 
hat in den Selbsteinschätzungen der befragten Kinder bei 
16 % klinisch bedeutsame Anzeichen für Depressionen 
und bei 15 % Hinweise auf Angststörungen gefunden, wäh-
rend 2 % der Kinder über klinisch relevante Symptome 
 eines Aufmerksamkeitsdefi zits-/Hyperaktivitätssyndroms 
(ADHS) berichteten (Klasen, Meyrose, Otto, Reiss & 
 Ravens-Sieberer, 2017). Diese Auff älligkeiten weisen eine 
hohe Persistenzrate bis ins Erwachsenenalter auf und kön-
nen sich nachhaltig negativ auf verschiedene Lebensbe-
reiche, wie z. B. Schule und Ausbildung sowie soziale Kon-
takte, auswirken (Haller et al., 2016; Klasen et al., 2017). So 
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zur Erfassung des SES beachtet werden, dass es durchaus 
Statusinkonsistenzen gibt, bei denen ein hoher Bildungsab-
schluss nicht zwingend eine hohe berufl iche Stellung be-
deutet und umgekehrt eine Person trotz niedrigem Ausbil-
dungsgrad eine hohe berufl iche Position bekleiden kann. 
Darunter fallen auch Ungleichheiten zwischen verschiede-
nen ethnischen Gruppen und zwischen Männern und Frau-
en (Calixto & Anaya, 2014; Elgar et al., 2017).
Neben der Bildung wird die berufl iche Stellung als Indi-
kator für den SES genutzt. In der Kinder- und Jugendfor-
schung wird dabei der Beruf der Eltern, häufi g der des Va-
ters, herangezogen (Stringhini et al., 2013). Der Beruf wird 
als Verbindungsglied zwischen Bildung und Einkommen 
gesehen und ist oft mit einer bestimmten sozialen Stellung 
in der Gesellschaft verbunden. Allerdings besteht, wie 
oben bereits erwähnt, zwischen berufl icher Stellung, Bil-
dung und Einkommen nur ein begrenzter Zusammenhang. 
Außerdem sind Rentnerinnen und Rentner, Hausfrauen/-
männer und Studenten schwer in dieser Kategorie abzubil-
den (Calixto & Anaya, 2014).
Der dritte häufi g genutzte Einzelfaktor ist das Einkom-
men. Finanzielle Ressourcen schaff en mehr Möglichkei-
ten zur gesellschaftlichen und sozialen Teilhabe und erhö-
hen dadurch die soziale Stellung eines Menschen (Kobelt 
et al., 2010; Möller-Leimkühler, 1999; Nold, 2010). Einige 
Autorinnen und Autoren werten sogar das Einkommen als 
den bestimmenden Faktor im sozioökonomischen Kon-
text für gesundheitliche Ungleichheit (Pförtner & Moor, 
2017). Allerdings gestaltet sich die Erhebung der Einkom-
menshöhe oft als problematisch, da viele die Auskunft da-
rüber verweigern oder nicht wahrheitsgemäß antworten 
(Nicholson et al., 2014). Zudem ist diese Variable oft al-
tersabhängig und kann dadurch zusätzlich eine Verzer-
rung in der Erhebung schaff en (Calixto & Anaya, 2014).
Der SES als kombinierter Faktor (SES-Index)
Aufgrund der Nachteile der Nutzung eines einzelnen Wer-
tes für die Erhebung des SES verwenden viele Autorinnen 
und Autoren eine Kombination aus Faktoren, um die Ein-
ordung in eine soziale Schicht auf eine möglichst breite 
Basis zu stellen (Calixto & Anaya, 2014; Hiscock, Dob-
bie & Bauld, 2015; Stringhini et al., 2013). Denn auch wenn 
bei allen einzelnen Faktoren eine signifi kante Korrelation 
zu verschiedenen Krankheitsbildern gefunden wurde, so 
tragen diese unterschiedlich stark zu diesem Zusammen-
hang bei (Lawson, Duda, Avants, Wu & Farah, 2013; Reiss, 
2013; Saydah et al., 2013). Das Robert Koch-Institut hat 
sich in der Erhebung des SES im Rahmen der KiGGS-Stu-
die an dem sogenannten Winkler-Index orientiert (Lam-
pert et al., 2014; Winkler & Stolzenburg, 1999). Dabei fl ie-
ßen Bildung, Berufsstatus und Einkommen der Eltern zu 
2014). So werden z. B. Bildung, Einkommen, Vermögen, 
Status, Macht, Wohnform und -lage, soziales Kapital und 
ausgeübter Beruf als kennzeichnend für die soziale Lage ei-
nes Menschen gesehen (vgl. Bauer, 2016; Davey Smith et 
al., 1998; Gallo et al., 2012; Wittmann, Meinlschmidt & 
Czaja, 2016). Aus diesen verschiedenen Faktoren soll die 
Position einer Person in der gesellschaftlichen sozialen 
Schichtstruktur abgebildet werden. Je höher die Position, 
desto größer werden die Ressourcen eingeschätzt, die je-
mandem zur Verfügung stehen, um bestimmte Ziele zu er-
reichen (Calixto & Anaya, 2014).
Die Zusammensetzung und Berechnung des SES vari-
iert je nach Studie und Land, in welchem die Studie durch-
geführt wird, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse er-
schwert. Laut Calixto und Anaya (2014) nutzen viele 
Gesundheitsstudien nur einen einzelnen Faktor. So fokus-
sieren viele Studien auf den Bildungshintergrund (vgl. 
Chen, Ho, Lee, Wu & Gau, 2017; Durkin et al., 2017; Gallo 
et al., 2012), andere ziehen auch Armut (Derks et al., 2017) 
und Berufsstatus der Eltern mit ein, wobei Letzterer häufi g 
eher auf den Vater bezogen ist, während Bildung eher über 
die Mutter abgebildet wird (Davey Smith et al., 1998; 
Stringhini et al., 2013). Es gibt aber auch komplexere Mo-
delle, die Bildung, Berufsstatus und Einkommen der El-
tern kombinieren und zu einem Faktor zusammenfassen 
(Becker-Grünig et al., 2016; Elgar, Xie, Pförtner, White & 
Pickett, 2017; Hoebel, Finger, Kuntz & Lampert, 2016). Al-
lerdings erklären Bradley und Corwyn (2002) in ihrem Re-
view, dass es in der Literatur eine Übereinkunft darüber 
geben würde, dass eine Kombination aus einzelnen Fakto-
ren eine bessere Abbildung der sozioökonomischen Lage 
liefern würde als die Einzelfaktoren. Dies bestätigen auch 
Davey Smith et al. (1998) in ihrer Arbeit.
Sozioökonomische Einzelfaktoren 
als Maß für den SES
Bildung ist einer der am häufi gsten genutzten Indikatoren 
für den SES (Nicholson, Slater, Chriqui & Chaloupka, 2014). 
Zum einen wird in Interviews oder Anamnesebogen die 
Frage nach der (oft mütterlichen) Bildung eher beantwortet 
als die Frage nach dem Einkommen. Zum anderen wird da-
von ausgegangen, dass ein gewisser Bildungsgrad auch eine 
bestimmte berufl iche Stellung sowie ein damit verbunde-
nes äquivalentes Einkommen nach sich zieht (Elgar et al., 
2017; Saydah, Imperatore & Beckles, 2013). Zudem rech-
nen Saydah et al. (2013) und Chen et al. (2017) Bildung zu 
den zeitlich überdauernden Faktoren. Ein einmal erlangter 
Bildungsabschluss ermöglicht Personen zu vielen Zeitpunk-
ten ihres späteren Lebens einen gewissen Berufsstatus so-
wie ein damit zusammenhängendes Einkommen. Aller-
dings muss bei der alleinigen Erhebung des Bildungslevels 
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rufsstatus birgt bzw. welcher Einzelfaktor am geeignetsten 
erscheint, den SES abzubilden. Ebenso wurde untersucht, 
ob Arbeitslosigkeit als eigenständiger Risikofaktor für in-
ternalisierende und externalisierende Störungen erhoben 
werden sollte.
Es wurde folgende Hypothese aufgestellt:
Der SES-Index ist ein besserer Prädiktor für internalisie-
rende und externalisierende Störungsbilder im Kindes- 
und Jugendalter als seine Einzelfaktoren.
Es wurden darüber hinaus folgende Fragen gestellt:
1. Welcher der Einzelfaktoren Bildung, Berufsstatus und 
Einkommen weist den höchsten Zusammenhang mit 
internalisierenden und externalisierenden Störungsbil-
dern im Kindes- und Jugendalter auf?
2. Bringt die Erhebung von Arbeitslosigkeit als Prädiktor 
für internalisierende und externalisierende Störungsbil-
der im Kindes- und Jugendalter einen zusätzlichen prä-
diktiven Wert zum SES-Index?
Methodik
Studiendesign
Für die vorliegende Studie wurde eine Teilstichprobe der 
ersten Erhebungswelle des Forschungsprojektes LIFE 
Child Depression untersucht. LIFE Child Depression ist 
eine longitudinale Kohortenstudie, die Entstehungsbedin-
gungen und Verlauf depressiver und anderer psychischer 
Symptome und Störungen zwischen Kindes- und Erwach-
senenalter erfasst. Die Datenerhebung für die erste Unter-
suchungswelle begann im November 2010 und endete im 
Mai 2014. Die 8;0- bis 14;11-jährigen Kinder und Jugendli-
chen (und deren Eltern) wurden über die kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Kliniken des Universitätsklinikums 
Leipzig und des Helios-Parkklinikums in Leipzig über eine 
Gruppenauskunft des Leipziger Meldeamtes und über 
eine kooperierende Kohortenstudie (LIFE Child Health; 
Quante et al., 2012) rekrutiert.
Stichprobe
Voraussetzung für die Teilnahme waren ausreichende 
Deutschkenntnisse der Kinder und eines Elternteils. Als 
Ausschlusskriterium galt ein Intelligenzquotient unter 
80  (CFT-20-R; Weiß, 2006), eine akute psychotische 
Symptomatik sowie die Teilnahme eines Geschwisterkin-
des, um die Unabhängigkeit der gewonnenen Daten zu 
gewährleisten. 
gleichen Teilen in den Faktor ein. Auch andere Autorinnen 
und Autoren haben diesen Index für ihre Untersuchungen 
genutzt (vgl. Becker-Grünig et al., 2016; Haller et al., 2016; 
Nicholson et al., 2014). Bei diesem Index erfolgt ebenso 
eine Gruppeneinteilung in eine niedrige, mittlere und 
hohe soziale Schicht. Dabei zeigte auch dieser kombinier-
te SES (im Folgenden: SES-Index) Zusammenhänge zur 
Gesundheit. So konnten in mehreren Studien Zusammen-
hänge zwischen einem niedrigen SES-Index und vermehr-
ten psychischen Auff älligkeiten im Kindes- und Jugendal-
ter gefunden werden, wobei sich dabei ein annähernd 
linearer Zusammenhang abzeichnet (Mielck, Graham & 
Bremberg, 2002; Reiss, 2013).
Arbeitslosigkeit
Obwohl der SES-Index auch den Berufsstatus betrachtet, 
so beinhaltet dieser doch keine Aussage zu aktueller Ar-
beitslosigkeit, da auf den zuletzt ausgeübten Beruf Bezug 
genommen wird. Es gibt mehrere Studien, die einen signi-
fi kanten Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und 
schlechterem Gesundheitsstatus herstellen. Scutella und 
Wooden (2008) gehen davon aus, dass Arbeitslosigkeit ne-
gative Emotionen und Denkmuster hervorruft und so De-
pressionen und Angststörungen begünstigt. Diese wieder-
um erschweren es den Betroff enen, wieder in eine geregelte 
Tätigkeit zurückzufi nden (Evans & Repper, 2000). Männer 
und jüngere Personen leiden verstärkt unter der Erwerbs-
losigkeit, besonders wenn eine Ausbildung vorliegt, mit 
der ein höherer Berufsstand und Einkommen zu erwarten 
war (Berth, Förster, Stöbel-Richter, Balck & Brähler, 2006; 
Lampert & Kroll, 2009). Laut der Ergebnisse von Berth et 
al. (2010) haben Kinder arbeitsloser Eltern ein 1.7-fach er-
höhtes Risiko, später selbst arbeitslos zu sein. Das durch 
Arbeitslosigkeit belastete Familienklima kann zu schlech-
teren Schulleistungen führen, welche hinderlich für den 
späteren berufl ichen Werdegang des Nachwuchses sind. 
Dies erhöht wiederum die Wahrscheinlichkeit einer späte-
ren Arbeitslosigkeit und damit einhergehender psychischer 
Belastungen und so bildet sich ein Circulus vitiosus, der 
nur schwer zu durchbrechen ist (Berth et al., 2010; Sund, 
Larsson & Wichstrøm, 2003).
Ziel- und Fragestellungen
Aufgrund der variierenden Ansätze zur Erfassung des SES 
in den bereits erwähnten Arbeiten war es das Ziel dieser 
Studie, zu untersuchen, ob die Erfassung eines SES-Index 
als Prädiktor für internalisierende und externalisierende 
Störungen im Kindes- und Jugendalter einen Vorteil ge-
genüber den Einzelfaktoren Bildung, Einkommen und Be-
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Psychiatrische Störungen
Für die kategoriale Erfassung der psychiatrischen Störun-
gen der Probanden nach DSM-IV (Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders) wurde das diagnostische 
Interview K-SADS-PL (Kaufman et al., 1996; deutsche 
Version: Delmo et al., 2001) mit den Eltern durchgeführt. 
Das K-SADS-PL (Kaufman et al., 1997) ist ein halbstruktu-
riertes Interview, welches bei Kindern und Jugendlichen 
aktuelle und zurückliegende psychische Störungen er-
fragt und im Rahmen einer Diagnosestellung eingesetzt 
werden kann. Diese wurden von ausgebildeten Ärzt_in-
nen und Psycholog_innen durchgeführt und zum Teil 
doppelt codiert. Die Interrater-Reliabilität zeigte dabei 
eine gute Übereinstimmung mit Kappa = 0.74 (Stadel-
mann et al., 2016).
Soziodemografi sche Angaben
Alter und Geschlecht des Kindes sowie Angaben zu Bil-
dung, Berufsstatus, Einkommen der Eltern und Arbeitslo-
sigkeit der einzelnen Elternteile wurden anhand eines sozi-
odemografi schen Elternfragebogens adaptiert nach KiGGS 
(Lange et al., 2007) erfasst. Für die Berechnung des SES-
Index wurde der vertikale Sozialschichtindex nach Winkler 
(Lampert et al., 2014) erstellt. Dabei fl ießen die erfassten 
Angaben zur schulischen und berufl ichen Bildung, zum Be-
rufsstatus und zum Haushaltsnettoeinkommen ein. Dabei 
wird jeder dieser drei Faktoren anhand einer Skala von 1.0 
bis 7.0 eingeteilt. So konnten für den SES-Index zwischen 
3.0 und 20.8 Punkte verteilt werden. Danach erfolgte an-
hand des Punktwertes eine Einordung in eine sozioökono-
mische Schicht (niedriger SES: 3–8 Punkte, mittlerer SES: 
9–14 Punkte, hoher SES: 15–21 Punkte; für die genaue Be-
rechnung siehe Abbildungen 1, 2 und 3; Lampert et al., 
2014). Der SES-Index wurde zuerst für beide Elternteile se-
parat berechnet und dann der jeweils höhere Wert für den 
SES-Index genutzt. Wenn die Angaben des Kindsvaters 
fehlten, wurden die der Mutter verwendet und vice versa.
Datenanalyse
Die statistische Analyse erfolgte mittels IBM Statistiksoft-
ware SPSS Version 22. Für die Vorhersage der Diagnose-
gruppenzugehörigkeit anhand der Faktoren Bildung, Be-
rufsstatus, Einkommen, SES-Index und Arbeitslosigkeit 
sowie zur Analyse der relativen Bedeutung der Einzelfakto-
ren Bildung, Berufsstatus und Einkommen für die Zugehö-
rigkeit zu den Diagnosegruppen wurden Chi2-Tests, ANO-
VAS und multinomiale Regressionsanalysen berechnet. 
Auch zur Analyse der relativen Bedeutung der Arbeitslosig-
keit bei gleichzeitiger Berücksichtigung des SES-Index 
wurden multinomiale Regressionsanalysen berechnet. Ge-
schlecht und Alter dienten jeweils als Kontrollvariablen.
Aus dieser Gesamtstichprobe der ersten Erhebungswel-
le von N = 759 Proband_innen wurden n = 381 Proband_in-
nen mit bestimmten diagnostischen Eigenschaften für die 
hier vorliegende Untersuchung ausgewählt. Dabei wurden 
n = 224 der Proband_innen (58.8 %) einer gesunden Kont-
rollgruppe, n = 104 einer internalisierenden (ohne exter-
nalisierende Störungen; 27.3 %) und n = 53 einer externali-
sierenden Gruppe (ohne internalisierende Störungen; 
13.9 %) zugeordnet. Das Durchschnittsalter der Kinder 
und Jugendlichen lag bei 11 Jahren (Standardabweichung 
[SD] = 1.99). 47.2 % waren Jungen (n = 180) und 52.8 % 
Mädchen (n = 201).
Die Proband_innen der gesunden Kontrollgruppe hat-
ten keine psychiatrische Diagnose im diagnostischen El-
terninterview Kiddie-Schedule for Aff ective Disorders 
and Schizophrenia-Present and Lifetime Version (K-
SADS-PL; Kaufman, Birmaher, Brent, Rao & Ryan, 1996; 
deutsche Version: Delmo, Weiff enbach, Gabriel, Stad-
ler & Poustka, 2001) und einen unauff älligen Gesamt-
wert im Strengths and Diffi  culties Questionnaire (SDQ ; 
Goodman, R., 1997) in der Kind- und Elterneinschät-
zung. Kinder und Jugendliche in der internalisierenden 
Gruppe hatten eine auf Basis des K-SADS-PL (Elternver-
sion) diagnostizierte aktuelle Depression, Angststörung 
und/oder Anpassungsstörung mit internalisierender 
Symptomatik. Proband_innen mit zusätzlichen aktuellen 
externalisierenden Diagnosen wurden ausgeschlossen. 
Teilnehmer_innen der externalisierenden Gruppe waren 
durch aktuelle Störungen des Sozialverhaltens, Störun-
gen mit oppositionellem Trotzverhalten, ADHS und/oder 
Anpassungsstörungen mit externalisierender Symptoma-
tik gekennzeichnet. Kinder und Jugendliche mit zusätzli-




Eine dimensionale Erfassung der psychischen Auff ällig-
keiten erfolgte anhand des SDQ (Goodman, R., 1997), 
welchen sowohl die Eltern als auch die Kinder ausfüllten. 
Dieser erfasst mit den Skalen Emotionale Probleme, Ver-
haltensprobleme, Hyperaktivität, Verhaltensprobleme 
mit Gleichaltrigen und Prosoziales Verhalten sowohl Ver-
haltensauff älligkeiten als auch Stärken der Kinder und 
Jugendlichen und weist auf externalisierende und inter-
nalisierende Probleme hin (Goodman, A., Lamping & 
Ploubidis, 2010; Lohbeck, Schultheiß, Petermann & Pe-
termann, 2015). In der vorliegenden Studie wird nur der 
Gesamtauff älligkeitswert verwendet, der sich aus den 
vier Problemskalen zusammensetzt (Eltern: α = .90; Kin-
der: α = .80).
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Punkte Schulbildung Berufl iche Qualifi kation
1.0 Schule beendet ohne Schulabschluss, 
(noch) kein Schulabschluss
und Kein berufl icher Abschluss, 
noch in berufl icher Ausbildung
1.7 Hauptschul-/Volksschulabschluss und Kein berufl icher Abschluss, 
noch in berufl icher Ausbildung
2.8 Realschulabschluss, POS-Abschluss, 
anderer Schulabschluss
und Kein berufl icher Abschluss, 
noch in berufl icher Ausbildung
3.0 Schule beendet ohne Schulabschluss, 
(noch) kein Schulabschluss, Hauptschul-/
Volksschulabschluss, anderer Schulabschluss
und Lehre, Berufs-/Handelsschule, Fachschule 
(z. B. Meister-Techniker-Schule), 
anderer Ausbildungsabschluss, Fach/-Ingenieurschule
3.6 Realschulabschluss, POS-Abschluss und Lehre, Berufs-/Handelsschule, Fachschule 
(z. B. Meister-Techniker-Schule), 
anderer Ausbildungsabschluss, Fach-/Ingenieurschule
3.7 Fachhochschulreife, Abitur und kein berufl icher Abschluss, 
noch in berufl icher Ausbildung
4.8 Fachhochschulreife, Abitur und Lehre, Berufs-/Handelsschule, Fachschule 
(z. B. Meister-Techniker-Schule), 
anderer Ausbildungsabschluss, Fach-/Ingenieurschule
5.5 Realschulabschluss, POS, anderer Schulabschluss und Fachhoch-/Ingenieurschule
6.0 Realschulabschluss, POS, anderer Schulabschluss und Universität, Hochschule
6.1 Fachhochschulreife, Abitur und Fachhoch-/Ingenieurschule
7.0 Fachhochschulreife, Abitur und Universität, Hochschule
Abbildung 1. Erfassung des Faktors Bildung.
Anmerkungen. POS =Polytechnische Oberschule
Punkte Einkommen (monatl., netto)
1 Bis unter 1250 €
2 1250 € bis unter 1750 €
3 1750 € bis unter 2250 €
4 2250 € bis unter 3000 €
5 3000 € bis unter 4000 €
6 4000 € bis unter 5000 €
7 5000 € und mehr
Abbildung 2. Erfassung des Faktors Einkommen.
Punkte Berufsstatus




2.1 Gelernter Arbeiter, Facharbeiter
2.4 Vorarbeiter, Kolonnenführer, Meister, Polier, Brigadier, 
Industrie-/Werkmeister (angestellt), Angestellter mit 
einfacher Tätigkeit, mithelfender Familienangehöriger
2.9 Beamter im einfachen Dienst
3.6 Angestellter mit qualifi zierter Tätigkeit
4.1 Beamter im mittleren Dienst
4.2 Sonstiger Selbstständiger mit bis zu 9 Mitarbeitern, 
sonstiger Selbstständiger mit 10 oder mehr 
Mitarbeitern, Angestellter mit hoch qualifi zierter Tätigkeit 
oder Leitungsfunktion
4.7 Angestellter mit umfassenden Führungsaufgaben
5.2 Beamter im gehobenen Dienst
6.4 Beamter im höheren Dienst
6.8 Selbstständiger Akademiker, freier Beruf
Abbildung 3. Erfassung des Faktors Berufsstatus.
Quelle für alle Abbildungen: Lampert, T., Müters, S., Stolzenberg, H., Kroll, 
L. E. & KiGGS Study Group (2014). Messung des sozioökonomischen Status 
in der KiGGS-Studie. Bundesgesundheitsblatt  – Gesundheitsforschung  – 
Gesundheitsschutz, 57, 762–770.
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hoher SES: B = –1.12, p = .049, OR = 0.33) einen signifi kan-
ten Eff ekt des SES-Index. Kinder von Eltern mit einem 
niedrigen SES-Index zeigten demnach ein 4.5-fach erhöh-
tes Risiko, der internalisierenden Gruppe anzugehören, 
und ein 6.8-faches Risiko, der externalisierenden Gruppe 
anzugehören. In der externalisierenden Gruppe war zu-
dem das männliche Geschlecht signifi kant. So hatten Kin-
der mit männlichem Geschlecht ein 3.2-fach erhöhtes Ri-
siko, der externalisierenden Gruppe anzugehören. 
Relative Bedeutsamkeit der Einzelfaktoren 
Bildung, Berufsstatus und Einkommen für 
die Zugehörigkeit zu den Diagnosegruppen
In Tabelle 3 fi nden sich Mittelwerte, Standardabweichun-
gen und statistische Kennwerte der Einzelfaktoren in den 
drei Diagnosegruppen. Es ergaben sich signifi kante Grup-
penunterschiede für alle drei Einzelfaktoren.
In einem nächsten Schritt der Auswertung haben wir 
mittels multinomialer Regressionsanalyse die Varianzauf-
klärung der Einzelfaktoren Bildung, Berufsstatus und Ein-
kommen im Hinblick auf die Zugehörigkeit zu den Diag-
nosegruppen berechnet und für Alter und Geschlecht 
(Tabelle 4) kontrolliert. Die Diagnosegruppe diente je-
weils als abhängige Variable (Referenzgruppe: gesunde 
Kontrollgruppe).
Im Hinblick auf die internalisierende Gruppe zeigten 
sowohl elterliche Bildung (B = –0.45 p = .000, OR = 0.64) 
als auch Berufsstatus (B = –0.55, p = .000, OR = 0.58) und 
Ergebnisse
Alter und Geschlecht 
in den Diagnosegruppen
Mittels Chi2-Test fand sich ein signifi kanter Zusammen-
hang zwischen Geschlecht und Diagnosegruppe (χ2[2] = 
14.50, p = .001). Dies war auf die externalisierende Gruppe 
zurückzuführen, in der es signifi kant mehr Jungen als Mäd-
chen gab. Das Alter der Kinder unterschied sich nicht signi-
fi kant zwischen den Diagnosegruppen (siehe Tabelle 1).
SES-Index in den Diagnosegruppen
Die Ergebnisse des Chi2-Tests zum Zusammenhang zwi-
schen dem SES-Index und den Diagnosegruppen sind 
ebenfalls in Tabelle 1 dargestellt. So zeigt sich, dass sich 
Proband_innen mit einem hohen SES-Index besonders in 
der gesunden Kontrollgruppe befanden, während Pro-
band_innen mit einem niedrigen SES-Index eher der ex-
ternalisierenden und der internalisierenden Diagnose-
gruppe angehörten.
Eine multinomiale Regression mit dem Dummy-kodier-
ten SES-Index der Eltern als unabhängige Variable sowie 
Alter und Geschlecht als Kontrollvariablen (Tabelle 2) 
zeigte sowohl im Hinblick auf die internalisierende Grup-
pe (niedriger SES: B = 1.51, p = .000, OR = 4.53; hoher SES: 
B = –0.87, p = .015, OR = 0.42) als auch auf die externalisie-
rende Gruppe (niedriger SES: B = 1.92, p = .000, OR = 6.79; 







































CTRL = Gesunde Kontrollgruppe, INT = Internalisierende Gruppe, EXT = Externalisierende Gruppe, χ2 = Pearson-Chi-Quadrat, SR = Standardresiduum, SES = 
sozioökonomischer Status.
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Tabelle 2. Multinomiale Regression zu SES-Index und Arbeitslosigkeit
Diagnosegruppea
Faktoren INT EXT
B OR 95 % CI B OR 95 % CI
SES-Index Niedriger SES 1.51*** 4.53 2.45, 8.38 1.92*** 6.79 3.25, 14.18 R2 = 0.23
Hoher SES –0.87* 0.42 0.21, 0.84 –1.12* 0.33 0.11, 0.99
Alter 0.13 1.13 1.00, 1.29 0.09 1.10 0.93, 1.29
Männliches 
Geschlecht





–0.26 0.78 0.34, 1.78 0.43 1.53 0.62, 3.79 R2 = 0.23
Niedriger SES 1.59*** 4.89 2.49, 9.58 1.75*** 5.74 2.55, 12.90
Hoher SES –0.89* 0.41 0.21, 0.83 –1.08 0.34 0.11, 1.03
Alter 0.12 1.13 1.00, 1.28 0.09 1.09 0.93, 1.29
Männliches 
Geschlecht
0.45 1.57 0.95, 2.60 1.13*** 3.11 1.58, 6.12
Anmerkungen. aReferenz: gesunde Kontrollgruppe, *p ≤ .05, **p ≤ .01, ***p ≤ .001.
INT = Internalisierende Gruppe, EXT = Externalisierende Gruppe, B = Regressionskoeffi zient, OR = odds ratio, 95 % KI = 95 % Konfi denzintervall für odds ra-
tio, R2 = erklärte Varianz.










Bildung 5.38 (1.56) 4.34 (1.39) 4.20 (1.48) F(2, 378) = 23.97*, η2 = .11; Post-hoc: CTRL > INT, EXT 
Berufsstatus 4.15 (1.32) 3.20 (1.43) 2.73 (1.41) F(2, 378) = 32.56*, η2 = .15; Post-hoc: CTRL > INT, EXT
Einkommen 4.21 (1.32) 2.93 (1.66) 2.79 (1.71) F(2, 378) = 26.95*, η2 = .16; Post-hoc: CTRL > INT, EXT
Anmerkungen. *p = .000
CTRL = Gesunde Kontrollgruppe, INT = Internalisierende Gruppe, EXT = Externalisierende Gruppe, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, F = F-Wert, 
η2 = Effektstärke; Post-hoc-Analyse nach Games-Howell.
Einkommen der Eltern (B = –0.43, p = .000, OR = 0.65) ei-
nen signifi kanten Eff ekt. Darüber hinaus zeigte sich in der 
Analyse zum Einkommen ein signifi kanter Alterseff ekt 
(OR = 1.15). Der Eff ekt für das männliche Geschlecht wur-
de in der Analyse zu Bildung und Berufsstatus signifi kant 
(OR = 1.65 bis 1.76).
Im Hinblick auf die externalisierende Gruppe fand sich 
neben den Eff ekten von Bildung (B = –0.53, p = .000, 
OR = 0.59), Berufsstatus (B = –0.86, p = .000, OR = 0.58) 
und Einkommen der Eltern (B = –0.47, p = .000, OR = 0.62) 
stets auch ein signifi kanter Eff ekt des männlichen Ge-
schlechts (OR = 3.08 bis 3.50; Varianzaufk lärung: Analyse 
Bildung: R2 = 0.18; Berufsstatus: R2 = 0.23; Einkommen: 
R2 = 0.19).
Für die Analyse der relativen Bedeutsamkeit der Fakto-
ren Bildung, Berufsstatus und Einkommen wurden alle 
drei Einzelfaktoren gleichzeitig neben Alter und Ge-
schlecht in eine multinomiale Regression aufgenommen. 
Die im Vorfeld durchgeführte bivariate Korrelationsanaly-
se erbrachte zwischen allen drei Faktoren einen signifi kant 
positiven Zusammenhang (Bildung und Berufsstatus: 
r = .55; p = .000; Bildung und Einkommen: r = .54; p = .000; 
Berufsstatus und Einkommen: r = .44; p = .000).
Im Hinblick auf die internalisierende Gruppe zeigte 
sich in der entsprechenden Analyse ein signifi kanter Ef-
fekt für Berufsstatus (B = –0.26, p = .029, OR = 0.77), Ein-
kommen (B = –0.27, p = .002, OR = 0.76), Alter (B = 0.13, 
p = .049, OR = 1.14) und männliches Geschlecht (B = 0.53, 
p = .043, OR = 1.69). Im Hinblick auf die externalisieren-
de Gruppe zeigte sich ein signifi kanter Eff ekt nur für den 
Berufsstatus (B = –0.68, p = .000, OR = 0.51) sowie für 
das männliche Geschlecht (B = 1.24, p = .000, OR = 3.44). 
Die Varianzaufk lärung des Gesamtmodells lag bei 
R2 = 0.27.
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gen. Der SES-Index und das Geschlecht erwiesen sich als 
signifi kante Prädiktoren für die externalisierende Grup-
pe. Im Hinblick auf die internalisierende Gruppe zeigte 
sich ausschließlich der SES-Index als signifi kanter Prä-
diktor. Der Eff ekt für die Arbeitslosigkeit wurde weder im 
Hinblick auf die externalisierende noch auf die internali-
sierende Gruppe zusätzlich zum SES-Index signifi kant.
Diskussion
In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass 
der SES als Indexwert wie auch die Einzelfaktoren Bil-
dung, Berufsstatus und Einkommen einen signifi kanten 
Zusammenhang mit internalisierenden und externalisie-
renden Störungen aufweisen. Neben dem SES-Index stell-
te sich der Berufsstatus als Einzelfaktor als besonders be-
deutsam heraus. Die Arbeitslosigkeit war bei gleichzeitiger 
Berücksichtigung des SES-Index im Zusammenhang mit 
internalisierenden und externalisierenden Störungen 
nicht zusätzlich bedeutsam.
Anschließende paarweise Vergleiche der Prädiktoren 
SES-Index, Berufsstatus, Bildung und Einkommen er-
brachten keine signifi kanten Unterschiede hinsichtlich ih-
rer Varianzaufk lärung bezüglich der Diagnosegruppenzu-
gehörigkeit (alle z < +/–1.96, Vorgehen nach Tabachnick & 
Fidell, 2006, S. 189 ff ).
Die Bedeutung der Arbeitslosigkeit für 
die Zugehörigkeit zu den Diagnosegruppen
Ein Chi2-Test erbrachte einen signifi kanten Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit der Eltern und Diagnose-
gruppe (siehe Tabelle 1). Es zeigte sich, dass Kinder aus 
Familien mit mindestens einem arbeitslosen Elternteil 
ein höheres Risiko hatten, der externalisierenden Gruppe 
anzugehören.
In der folgenden multinomialen Regression diente er-
neut die Diagnosegruppe als abhängige Variable (Refe-
renzgruppe: gesunde Kontrollgruppe; Tabelle 2). Neben 
Alter und Geschlecht wurde die Arbeitslosigkeit zusätz-
lich zum SES-Index als unabhängige Variable einbezo-
Tabelle 4. Multinomiale Regression zu den Einzelfaktoren des sozioökonomischen Status (SES)
Diagnosegruppea
Faktoren INT EXT
B OR 95 % KI B OR 95 % KI
Bildung Bildung –0.45*** 0.64 0.54, 0.75 –0.53*** 0.59 0.47, 0.74 R2 = 0.18
Alter 0.11 1.11 0.98, 1.26 0.06 1.06 0.90, 1.25
Männliches 
Geschlecht
0.50* 1.65 1.01, 2.70 1.19*** 3.29 1.70, 6.36
Berufsstatus Berufsstatus –0.55*** 0.58 0.48, 0.71 –0.86*** 0.42 0.32, 0.56 R2 = 0.23
Alter 0.11 1.11 0.98, 1.26 0.08 1.08 0.91, 1.28
Männliches 
Geschlecht
0.57* 1.76 1.07, 2.89 1.25*** 3.50 1.78, 6.90
Einkommen Einkommen –0.43*** 0.65 0.56, 0.75 –0.47*** 0.62 0.51, 0.76 R2 = 0.19
Alter 0.14* 1.15 1.02, 1.30 0.11 1.11 0.95, 1.31
Männliches 
Geschlecht




Bildung –0.18 0.84 0.68, 1.03 –0.08 0.93 0.69, 1.25 R2 = 0.27
Berufsstatus –0.26* 0.77 0.61, 0.97 –0.68*** 0.51 0.35, 0.73
Einkommen –0.27** 0.76 0.64, 0.91 –0.18 0.83 0.65, 1.06
Alter 0.13* 1.14 1.00, 1.29 0.09 1.10 0.93, 1.30
Männliches 
Geschlecht
0.53* 1.69 1.02, 2.82 1.24*** 3.44 1.74, 6.82
Anmerkungen. aReferenz: gesunde Kontrollgruppe, *p ≤ .05, **p ≤ .01, ***p ≤ .001 
INT = Internalisierende Gruppe, EXT = Externalisierende Gruppe, B = Regressionskoeffi zient, OR = odds ratio, 95 % KI = 95 % Konfi denzintervall für odds ra-
tio, R2 = erklärte Varianz
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ternalisierenden Gruppe nur der Berufsstatus signifi kant 
wurde. Für die Beantwortung unserer zweiten gestellten 
Frage heißt das, dass der Berufsstatus den stärksten Zu-
sammenhang mit der Diagnosegruppe aufwies. Dies ent-
spricht auch den Ergebnissen von Calixto und Anaya 
(2014), die in ihrer Auswertung feststellten, dass der Be-
rufsstatus einen besseren Vorhersagewert bezüglich ver-
schiedener gesundheitlicher Probleme, wie z. B. Autoim-
munerkrankungen, habe als die anderen beiden Faktoren.
Mielck et al. (2002) untersuchten in ihrer Studie eben-
falls den Zusammenhang zwischen SES und psychischen 
Auff älligkeiten bei Kindern und Jugendlichen und be-
schreiben dabei Risikofaktoren, die den Zusammenhang 
zwischen niedrigem SES und der Diagnosegruppe mediie-
ren. Zu diesen zählen z. B. beengte Wohnverhältnisse, in 
denen Kinder leben, weniger Zugang/Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen, höhere Passivrauchraten, we-
niger elterliche Zuwendung. Sie postulieren zudem, dass 
Jugendliche, die in den unteren sozialen Schichten auf-
wachsen, eher ungünstige Verhaltensmuster im Hinblick 
auf Gesundheit zeigen und häufi g eine Bildungslaufb ahn 
einschlagen, die spätere Arbeitslosigkeit bzw. Verbleib in 
den unteren Schichten begünstigt, was wiederum Auswir-
kungen auf die psychische Gesundheit im späteren Leben 
haben kann. Dies wird von der sozialen Stress- und Selekti-
onshypothese untermauert. Die soziale Stresshypothese 
beruht auf der Annahme, dass schwierige soziale Umstän-
de die Entstehung psychischer Störungen begünstigen. Die 
Selektionshypothese kehrt diesen Schluss um und postu-
liert, dass eine beeinträchtigte psychische Gesundheit für 
schlechtere soziale Bedingungen selektiert (Göllner, 2014).
Im Hinblick auf unsere Analysen zur Arbeitslosigkeit 
der Eltern zeigte sich, dass ein Eff ekt der Arbeitslosigkeit 
auf die internalisierenden und externalisierenden Störun-
gen der Kinder bei gleichzeitiger Berücksichtigung des 
SES-Index nicht nachweisbar war. Daher kann man davon 
ausgehen, dass, obwohl im SES-Index die Arbeitslosigkeit 
nicht erfasst wird, dieser Faktor für eine Risikoeinschät-
zung ausreicht und Arbeitslosigkeit nicht zwingend zu-
sätzlich erfasst werden muss.
Hinsichtlich unserer Ergebnisse kann man davon ausge-
hen, dass der SES ein wichtiger Faktor in der Risikoein-
schätzung bezüglich psychiatrischer Auff älligkeiten im 
Kindes- und Jugendalter ist. Allerdings stellt er nur einen 
Teil des Ganzen dar. Verschiedene andere Faktoren, wie 
z. B. schwere Erkrankung eines Elternteils, einschneiden-
de Lebensereignisse etc., die auch den SES beeinfl ussen 
können und in dieser Form nicht erfasst wurden, wirken 
ebenso auf die Ausbildung sozialer und gesundheitlicher 
Ungleichheiten (Schuch, 2008).
Unsere Studie weist einige Limitationen auf. So wurden 
die Diagnosen der Kinder nur anhand diagnostischer El-
terninterviews erfasst. Die Selbsteinschätzung der Kinder, 
Studien zum sozioökonomischen Umfeld nutzten bis-
her unterschiedliche Faktoren, um den SES zu erfassen. Es 
wird oft davon ausgegangen, dass die Einzelfaktoren des 
SES (z. B. Berufsstatus und Bildung) gegeneinander aus-
tauschbar sind. Dabei war es im Rahmen dieser Studie von 
Interesse, ob dies wirklich so ist oder ob die einzelnen so-
zioökonomischen Faktoren unterschiedlich starke Zusam-
menhänge mit internalisierenden und externalisierenden 
Störungen aufweisen, da dies u. a. auch Auswirkungen auf 
die Gewichtung unterschiedlicher präventiver Maßnah-
men haben kann.
In den univariaten und multivariaten Analysen (unter 
Kontrolle von Alter und Geschlecht) ergaben sich Zusam-
menhänge zwischen dem SES-Index und den Diagnose-
gruppen. So erhöhte sich für Kinder aus Familien mit einem 
niedrigen SES-Index das Risiko, an einem internalisieren-
den und noch mehr an einem externalisierenden Störungs-
bild zu leiden. Bei näherer Betrachtung der einzelnen Fak-
toren des SES-Index wiesen auch alle drei Faktoren Bildung, 
Berufsstatus und Einkommen einzeln einen signifi kanten 
Zusammenhang sowohl mit der internalisierenden als auch 
mit der externalisierenden Gruppe auf. Die Varianzaufk lä-
rung war für den SES-Index genauso hoch wie für den Ein-
zelfaktor Berufsstatus, jedoch höher als für die Einzelfakto-
ren Bildung und Einkommen. Anschließend durchgeführte 
paarweise statistische Vergleiche der Prädiktoren SES-In-
dex, Bildung, Berufsstatus und Einkommen ergaben aller-
dings, dass sich die Prädiktoren nicht signifi kant voneinan-
der unterschieden. Bezugnehmend auf unsere Hypothese 
lässt sich aus dieser Gegenüberstellung ableiten, dass der 
SES-Index kein signifi kant besserer Prädiktor bezüglich 
psychischer Störungen im Kindesalter darstellt als seine 
Einzelfaktoren Berufsstatus, Bildung und Einkommen. 
Dies entspricht den Befunden von Stringhini et al. (2013), 
die einzelne Faktoren ebenso wie einen kumulativen SES-
Wert in Bezug auf chronische Entzündungen und Diabetes 
mellitus Typ 2 bei Erwachsenen überprüften. Auch sie fan-
den, dass sowohl die Einzelfaktoren als auch der kumula-
tive Faktor einen signifi kanten Zusammenhang mit der 
 Diagnosegruppe haben. Zumindest im Hinblick auf die Ein-
zelfaktoren Bildung und Einkommen weisen unsere Ergeb-
nisse aber tendenziell durchaus in die Richtung des Re-
views von Bradley und Corwyn (2002) als auch der Arbeit 
von Davey Smith et al. (1998), in welchen sie postulieren, 
dass ein kumulativer Faktor die sozioökonomische Position 
einer Person besser abbildet als ein einzelner Wert und da-
mit eine bessere Diff erenzierung von sozialen Gruppen in 
verschiedenen Diagnosegruppen stattfi nden kann.
Bei gleichzeitiger Berücksichtigung aller drei Einzelfak-
toren in einer Regressionsanalyse zeigte sich weiter, dass 
in der internalisierenden Gruppe sowohl Berufsstatus als 
auch Einkommen unabhängig voneinander mit der Grup-
penzugehörigkeit zusammenhängen, während in der ex-
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Hiscock, R., Dobbie, F. & Bauld, L. (2015). Smoking cessation and 
socioeconomic status – An update of existing evidence from a 
die insbesondere zur Erfassung internalisierender Störun-
gen von Bedeutung ist (Achenbach, McConaughy & How-
ell, 1987), konnte bei der Diagnosestellung nicht berück-
sichtigt werden. Eine weitere Limitation stellt die 
Verwendung von Querschnittdaten zur Analyse der Frage-
stellungen dar. Diese lassen im Gegensatz zu längsschnitt-
lich erfassten Daten keine kausalen Schlüsse zu.
Zusammenfassend fanden wir in unserer Untersuchung, 
dass sozioökonomische Faktoren bedeutsame Risikofakto-
ren für psychische Störungen bei Kindern und Jugendlichen 
darstellen. Neben dem SES-Index stellte sich der Berufssta-
tus der Eltern unter den Einzelfaktoren als besonders rele-
vant heraus sowohl im Zusammenhang mit internalisieren-
den als auch mit externalisierenden Störungen. Daher 
sollten zukünftige Studien, die sich mit sozioökonomischen 
Umständen beschäftigen, entweder einen SES-Index oder 
den Berufsstatus als einzelnen Faktor verwenden. In Anbe-
tracht der relativ hohen Zahl und Persistenz psychischer 
Störungen weist unsere Studie auch darauf hin, dass prä-
ventive Maßnahmen und Gesundheitsförderung früh im 
Kindesalter ansetzen sollten, um Risiken, die im Zusam-
menhang mit sozioökonomischen Umständen stehen, zu 
reduzieren. Ebenso sollte eine Reduktion der sozialen Un-
gleichheit neben gesundheitspolitischen Maßnahmen zur 
politischen Gesamtstrategie gehören.
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21 Sozioökonomischer Status und weitere 
umweltbezogene Risikofaktoren 
Zusammenhänge mit verschiedenen psychischen Störungen bei 
Kindern und Jugendlichen35 
Anna Besser, Mirko Döhnert, Stephanie Stadelmann 
21.1 Einleitung 
Das Robert Koch-Institut und die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä- 
rung veröffentlichten in einem Report zur Gesundheit von Kindern und Jugend- 
lichen in Deutschland (KiGGS) Daten zur psychischen Gesundheit (BELLA- 
Studie). Bei 21,9% der 7-17-Jährigen zeigten sich Hinweise auf psychische 
Auffälligkeiten (Ravens-Sieberer et al. 2008). Dies korrespondiert gut mit Präva- 
lenzahlen aus nationalen Studien, die eine Häufigkeit von psychischen Störungen 
zwischen 17 und 18 % fanden (Barkmann & Schulte-Markwort 2004; Ihle & Esser 
2002). 
Psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter werden oft in zwei grund- 
legende Dimensionen unterteilt, internalisierende und externalisierende Störun- 
gen (vgl. Meng & D'Arcy 2012; Petermann 1998). Erstere beinhalten Depressionen, 
Angststörungen und psychosomatische Beschwerden. Zu den externalisierenden 
Störungen zählen oppositionelles Trotzverhalten, aggressives und gewalttätiges 
Verhalten, Substanzmissbrauch sowie hyperaktives Verhalten (Hackman et al. 
2010). Allerdings können beide Störungsbilder komorbid auftreten und bedingen 
sich teilweise. So fanden Mazza et al. (2010), dass Kinder, die im jungen Alter 
verhaltensauffällig waren, ein größeres Risiko für depressive Störungen im 
Jugendalter zeigten. 
Der sozioökonomische Status (englische Abkürzung: SES) wird als ein wichti- 
ger, die Gesundheit beeinflussender Faktor angesehen (vgl. Hackman et al. 2010; 
Russel et al. 2015). Der SES findet breite Anwendung in den Sozial- und Wirt- 
schaftswissenschaften. Er unterscheidet Menschen anhand ihrer Bildung, ihres 
Berufs und ihres Einkommens und ordnet sie sozialen Schichten zu (Kobelt et al. 
2010; Lampert et al. 2014). Die berufliche Stellung der Eltern und das damit ver- 
bundene Einkommen werden oft als Indikator für vorhandene Ressourcen und 
mögliche materielle Unterstützung (auch bei Krankheiten) innerh~lb der Familie 
35 Diese Publikation wurde gefördert durch LIFE - Leipziger Forschungszentrum für Zivilisa- 
tionserkrankungen. LIFE wird finanziert aus Mitteln der Europäischen Union durch den Europä- 
ischen Fonds für regionale Entwicklung (EFRE) und aus Mitteln des Freistaates Sachsen im Rah- 
men der Landesexzellenzinitiative. 
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angesehen (Kobelt et al. 2010; Christiansen & Larsen 2012). Der Bildungsstand 
wird in Verbindung mit dem Zugang zu Informationen bezüglich Gesundheit 
gebracht. Je niedriger die Bildung, desto schlechter das Wissen über gesundheit- 
liche Themen und Maßnahmen (Kobelt et al. 2010; Lampert & Kroll 2009). Der 
Einfluss des SES auf die kognitive und emotionale Entwicklung von Kindern 
wurde in einer Übersichtsarbeit von Hackman et al. (2010) herausgestellt. Dabei 
fanden sich Hinweise für spezifische Wirkeffekte. So hat die kognitive Stimula- 
tion einen direkten Effekt auf die kognitive Entwicklung, die Qualität der elter- 
lichen Sorge war assoziiert mit der emotionalen Entwicklung. Untersuchungen 
im Rahmen der KiGGS-/BELLA-Studie zeigten, dass ein niedriger SES mit Defi- 
ziten in personalen (z.B. Optimismus, Selbstwirksamkeit), sozialen (z.B. Unter- 
stützung) und familiären (z.B. Zusammenhalt, Erziehungsverhalten) Ressourcen 
assoziiert war und somit Einschränkungen der seelischen Gesundheit begünstigt 
(Erhart et al. 2007). Kinder aus der niedrigen Statusgruppe waren zudem häufi- 
ger von psychischen und Verhaltensauffälligkeiten betroffen (OR 3,78) (Lampert 
& Kurth 2007). 
Auch viele internationale Studien haben gezeigt, dass ein niedriger SES mit 
geringeren Gesundheitschancen und erhöhtem Risiko für psychische Störungen 
einhergeht (vgl. Reiss 2013; Najman et al. 2010). Da etwa 2,5 Millionen Kinder 
und Jugendliche in Deutschland mit einem Armutsrisiko aufwachsen, ist dies ein 
ausgesprochen relevanter Aspekt (Lampert et al. 2015). Ein niedriger SES kann 
Folge psychischer Störungen sein (»social selection hypothesis«; Eaton 1980), 
aber auch psychische Störungen bedingen (»social causation hypothesis«; Doh- 
renwend & Dohrenwend 1969). Die aktuelle Überblicksarbeit von Reiss (2013) 
beschreibt, dass letztlich beide Hypothesen eine Berechtigung haben. 
Arbeitslosigkeit wird bei Berechnungen des SES nicht berücksichtigt. Sie 
macht sich jedoch für viele Betroffene nachteilig in den Kategorien Beruf und 
Einkommen bemerkbar und kann zu psychischen und psychosomatischen Sym- 
ptomen führen (Berth et al. 2003; Marcus 2013). Scutella und Wooden (2008) 
gehen davon aus, dass Arbeitslosigkeit negative Emotionen und Denkmuster her- 
vorruft und so Depressionen und Angststörungen begünstigt. Im Umkehrschluss 
erschweren diese Symptome den Betroffenen den Wiedereinstieg in die Berufs- 
tätigkeit (Evans & Repper 2000). Auch für Kinder arbeitsloser Eltern sind die 
späteren Berufschancen negativ beeinflusst und das Risiko arbeitslos zu werden, 
ist erhöht (OR 1,7; Berth et al. 2010). Das durch Arbeitslosigkeit belastete Fami- 
lienklima kann zu schlechteren Schulleistungen führen, welche hinderlich für 
den späteren beruflichen Werdegang sind (Berth et al. 2010; Sund et al. 2003). 
Die Arbeitslosenquote beträgt bundesweit 6,5 % (Bundesagentur für Arbeit 
2016), in Leipzig 10,3 % (Stadt Leipzig 2014). An diesem Punkt sei jedoch darauf 
hingewiesen, dass sich kaum Gesundheitsunterschiede zwischen Kindern aus 
Ost- und Westdeutschland feststellen lassen. Allerdings sind Ungleichheiten zwi- 
schen sozial schwachen bzw. starken Regionen in Gesamtdeutschland nachweis- 
bar (Lampert 2010). Der Einfluss elterlicher Arbeitslosigkeit auf die psychische 
Verfassung ihrer Kinder wurde laut Sund et al. (2003) bisher noch nicht hinrei- 
chend untersucht und soll daher Teil der aktuellen Auswertung sein. 
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Ein weiterer mit SES und Arbeitslosigkeit verknüpfter Risikofaktor sind die 
Wohnverhältnisse. Butterwegge (2010) erklärt, dass sich besonders bei Kindern 
aus armen Familien Defizite im Wohnumfeld bemerkbar machen und dass kein 
eigenes Kinderzimmer bzw. zu viele Menschen auf zu kleinem Raum Konflikte 
schüren, das Lernen und Spielen beeinträchtigen und soziale Isolation begünsti- 
gen. Laut Rattay et al. (2014) gilt dies besonders für Jungen bis 13 Jahre. 
Elterliche Trennung sowie psychische Erkrankungen der Eltern werden eben- 
falls als wichtige Risikofaktoren für psychische Störungen bei Kindern diskutiert 
(Ravens-Sieberer et al. 2008). So hatten laut BELLA-Studie psychisch belastete 
Kinder häufiger einen psychisch kranken Elternteil (OR 2,4) und wuchsen häufi- 
ger bei Alleinerziehenden auf (OR 2,07) (Ravens-Sieberer et al. 2008). In Deutsch- 
land leben von den knapp 13 Millionen Kindern ca. 17 % in Einelternfamilien. 
Neun von zehn Alleinerziehenden sind Mütter. Emotionale und Verhaltenspro- 
bleme sind häufiger bei Heranwachsenden aus Eineltern- (OR 1,62) und Stief- 
familien (OR 2,36). Diese Zusammenhänge bleiben auch nach Kontrolle für den 
SES signifikant. Gerade auch die mit der Trennung der Eltern einhergehende 
Kumulation verschiedener Belastungen scheint die Bewältigungsfähigkeiten der 
betroffenen Kinder z. T. zu überfordern (Rattay et al. 2014), d. h. je mehr Risiko- 
faktoren vorlagen, desto größer war der Anteil von Kindern mit seelischen Prob- 
lemen. 
Nach wie vor ungeklärt ist, wie störungsspezifisch die genannten Risikofakto- 
ren sind. So scheint der SES stärker mit externalisierenden Störungen und jünge- 
rem Alter assoziiert zu sein, wobei die Befundlage insgesamt nicht homogen 
erscheint (Reiss 2013; Piotrowska et al. 2012). Hölling et al. (2014) gehen dagegen 
auf Basis der KiGGS-Erhebungen davon aus, dass sich soziale Benachteiligung 
als ein Risikofaktor besonders für internalisierende Probleme bei Kindern 
erweist. 
Zu den internalisierenden Störungen gehört auch die Depression. Nebengene- 
tischen und biologischen Faktoren spielen hierfür psychosoziale Faktoren (wie 
seelische Erkrankungen der Bezugspersonen [bes. mütterliche Depression], 
Trennung/Scheidung, Misshandlung/Vernachlässigung etc.) eine wichtige Rolle 
(Essau 2002; Silberg et al. 2010). Niarchou et al. (2015) haben im Rahmen der 
ALSPAC-Studie (Avon Longitudinal Study of Parents and Children) verschie- 
dene Risikofaktoren für psychische, insbesondere depressive Erkrankungen, 
untersucht. Ein niedriger SES, Alleinerziehenden-Status und Substanzmiss- 
brauch erwiesen sich als wichtige Risikofaktoren. 
Elterliche Psychopathologie und insbesondere elterliche Depression präsen- 
tierten sich oft als Mediatoren zwischen SES und psychischen Problemen bei Kin- 
dern (Reiss 2013). Zudem war die intergenerationale Weitergabe von psychischen 
Störungen in Familien mit niedrigem SES stärker ausgeprägt (Melchior et al. 
2012). Im Rahmen der oben erwähnten ALSPAC-Studie erwies sich die mater- 
nale Depression als ein bedeutsamer Risikofaktor, vor allem für externalisierende 
Störungen (O'Donriell et al. 2014). 
Connell et al. (2002) und Cummings et al. (2005) konnten zeigen, dass die 
maternale Depression stärker mit kindlichen internalisierenden Problemen 
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zusammenhängt als die paternale Depression. Es gibt aber auch Studien, die ver- 
gleichbare (Lewis et al. 2011) oder sogar stärkere Effekte (Papp 2012) der pater- 
nalen Depression finden. Möglicherweise sind diese Effekte auch altersabhängig. 
In der frühen und mittleren Kindheit könnte eher die mütterliche Psychopatho- 
logie eine Rolle spielen aufgrund der stärkeren Bedeutung der Mütter als primäre 
Bezugsperson. In der Adoleszenz könnte die väterliche Psychopathologie an 
Bedeutung gewinnen, da für die anstehenden Aufgaben der Sozialisation das 
väterliche Rollenmodell als sehr bedeutsam angesehen wird (Connell et al. 2002). 
Auch Geschlechtseffekte werden beschrieben, wonach mütterliche Symptome für 
die Entwicklung der Mädchen, väterliche Symptome dagegen für die Entwick- 
lung der Jungen bedeutsamer zu sein scheinen (Lewis et al. 2011; Connell et al. 
2002; Cummings et al. 2005). 
Zusammengefasst bleibt zu konstatieren, dass soziale Ungleichheit einher- 
gehend mit niedrigem SES mit psychischen Problemen im Kindes- und Jugend- 
alter assoziiert ist. Die Identifikation störungsspezifischer Risikofaktoren ist in 
diesem Zusammenhang von großem Interesse, um präventive Maßnahmen zu 
entwickeln und gezielt bei sozial benachteiligten Kindern einzusetzen. 
Nachfolgend möchten wir zeigen, welche Risikofaktoren für psychische Stö- 
rungen im Kindes- und Jugendalter in unserer Untersuchung identifizierbar 
waren. Wir fokussieren dabei auf wichtige umweltbezogene Faktoren wie SES, 
Arbeitslosigkeit, Alleinerziehenden-Status, Wohnverhältnisse und psychische 
Erkrankung der Bezugspersonen. Es handelt sich dabei nicht um eine repräsen- 
tative Stichprobe aus der Bevölkerung, sondern um eine mit psychisch auffälli- 
gen Kindern angereicherte Stichprobe aus der in den neuen Bundesländern gele- 
genen Großstadt Leipzig. 
21.2 Methodik 
21.2.1 Teilnehmer und Rekrutierung 
Das LIFE Child Depression-Projekt ist eine prospektive longitudinale Kohorten- 
studie, die Entstehungsbedingungen für depressive Erkrankungen untersucht. 
Hierfür wurden insgesamt n = 652 Kinder und Jugendliche im Alter von 8-14 
Jahren untersucht (klinische Gruppen= 417, gesunde Kontrollgruppen= 235), 
darunter n = 333 Jungen (51,1 %) und n = 319 Mädchen (48,9 %). Das Durch- 
schnittsalter betrug 11,4 Jahre (SD = 2,0). Die Datenerhebung für die erste Welle, 
deren Daten in der vorliegenden Untersuchung Verwendung fanden, begann im 
November 2010 und endete im Mai 2014. Ein Großteil der Probanden für die 
gesunde Kontrollgruppe wurde über eine Gruppenauskunft des Meldeamtes der 
Stadt Leipzig rekrutiert. Weitere Probanden wurden über die LIFE Child 
Health-Kohorte gewonnen (Quante et al. 2012). Die klinische Gruppe umfasste 
Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik der Universität Leipzig 
und des Helios- Parkklinikums in Leipzig. Als Ausschlusskriterien galten ein 
IQ < 80, eine akute psychotische Symptomatik sowie ein fehlender Anamnese- 
fragebogen und eingeschränkte sprachliche Fähigkeiten. 
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In die gesunde Kontrollgruppe wurden Kinder ohne Diagnose nach dem 
diagnostischen Elterninterview K-SADS-PL (Kaufman et al. 1996; Deutsche 
Version: Delmo et al. 2001) und mit einem unauffälligen Gesamtproblemwert 
im Strengths and Difliculties Questionnaire (SDQ, Goodman 1997) in der Kind- 
und Elterneinschätzung aufgenommen. Die klinische Gruppe umfasste Teil- 
nehmer mit mindestens einer aktuellen psychischen Störung entsprechend 
K-SADS-PL. In einem weiteren Schritt wählten wir aus dieser klinischen Gruppe 
Kinder mit internalisierenden und mit externalisierenden Störungen aus. In der 
internalisierenden Gruppe (n = 108) hatten die Probanden eine aktuelle Depres- 
sion, Angststörungen oder Anpassungsstörungen mit internalisierender Sympto- 
matik. Komorbide externalisierende Störungen wurden aus dieser Gruppe aus- 
geschlossen. Die externalisierende Gruppe (n = 57) war durch aktuelle Störungen 
des Sozialverhaltens, Störung mit oppositionellem Trotzverhalten, ADHS oder 
Anpassungsstörungen mit externalisierender Symptomatik gekennzeichnet. Ko- 
morbide internalisierende Störungen wurden aus dieser Gruppe ausgeschlossen. 
Für eine differenzierte Betrachtungsweise unterteilten wir in einem letzten 
Schritt die internalisierende Gruppe in eine Depressions- (n = 37; Depressive Stö- 
rungen mit oder ohne Angststörungen) und eine Angstgruppe (n = 71; reine 
Angststörungen). 
21.2.2 Messinstrumente 
Zur dimensionalen Erfassung der psychischen Auffälligkeiten wurden Eltern 
und Kinder anhand des Strengths and Difliculties Questionnaire (SDQ, Good- 
man 1997) befragt. Die kategoriale Erfassung psychiatrischer Störungen nach 
DSM-IV erfolgte mithilfe des diagnostischen Interviews Kiddie-Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia-Presentand Lifetime Version (K-SADS- PL, 
Kaufman et al. 1996). In der vorliegenden Studie wurde das Interview nur mit 
den Eltern durchgeführt. Zur Erfassung des SES wurde ein vertikaler Sozial- 
schichtindex nach Winkler (Lampert et al. 2014) erstellt. Dieser beinhaltet Anga- 
ben zur schulischen und beruflichen Bildung, Berufsstatus und Haushaltsnetto- 
einkommen (Lampert et al. 2014). Der SES wurde für beide Elternteile getrennt 
berechnet und dann zusammengefügt, wobei der jeweils höhere Wert für den 
Gesamt-SES ausschlaggebend war. 
Ein Elternfragebogen erfasste Alter und Geschlecht des Kindes, Arbeitslosig- 
keit der einzelnen Elternteile, Wohnfläche und Familienstand der Eltern. Ob die 
verfügbare Wohnfläche für die Probanden und deren Familie adäquat oder zu 
klein war, wurde mithilfe einer Bedarfsermittlung anhand der Wohnfläche und 
im Haushalt lebenden Personenzahl bestimmt (.,. Kasten). 
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Berechnung der adäquaten Wohnfläche 
Laut der Bedarfsermittlung von Wohnflächen nach VDI 6000 Blatt 1, DIN 18025-1 und 
DIN 18025-2 ist eine Wohnfläche adäquat, wenn 
• für 1 Person>= 45 m2, 
• für 2 Personen > = 60 m2, 
• für 3 Personen>= 75 m2, 
• für 4 Personen>= 85 m2, 
• für 5 Personen>= 90 m2, 
• für 6 Personen>= 100 m2, 
• für 7 Personen > = 110 m2, 
• für 8 Personen>= 120 m2, 
• für 9 Personen > = 130 m2, 
zur Verfügung stehen. 
Angelehnt an: Pressemitteilung des Bundesministeriums für Wirtschaft und Arbeit (2004). 
Zur Erfassung der elterlichen Depression wurde die Subskala »Depressivität« aus 
dem Gesundheitsfragebogen für Patienten, PHQ-D (Löwe et al. 2002), verwen- 
det. Der Fragebogen wurde, wenn möglich, von beiden Elternteilen ausgefüllt 
und erlaubt sowohl eine dimensionale als auch kategoriale Diagnostik depressi- 
ver Symptomatik. 
21.2.3 Datenanalyse 
In einem mehrschrittigen Auswertungsprozess stellten wir zuerst die gesunde 
Kontrollgruppe der klinischen Gruppe gegenüber, danach die Kontrollgruppe 
der internalisierenden und externalisierenden Gruppe. Zum Schluss wurde die 
gesunde Kontrollgruppe mit der depressiven, der Angst- und der externalisie- 
renden Untergruppe verglichen. Mittels logistischer und multinomialer Regres- 
sionsanalyse berechneten wir schließlich die relative Bedeutung relevanter Fak- 
toren wie Alter, Geschlecht, SES sowie Wohnfläche, elterliche Arbeitslosigkeit, 
Alleinerziehenden-Status, Trennung der Eltern und elterliche Depression. 
21.3 Ergebnisse 
Vergleich zwischen der Gruppe der Kinder mit psychischen Störungen und 
psychisch gesunden Kindern 
In Tabelle 21-1 sind die Kennwerte zum Vergleich zwischen den beiden diagnos- 
tischen Gruppen dargestellt. Vergleicht man die klinische Gruppe der Kinder mit 
psychischen Störungen (n = 417) mit der gesunden Kontrollgruppe (n = 235), 
so lag das Durchschnittsalter in der klinischen Gruppe etwas höher. Auch in 
der Geschlechterverteilung unterschieden sich beide Gruppen signifikant: In der 
klinischen Gruppe waren signifikant mehr Jungen als Mädchen. Das Risiko, als 
Junge eine psychische Störung zu haben, war also um das 1,75-Fache erhöht. 
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Tab. 21-1 Vergleich zwischen der Gruppe der Kinder mit psychischen Störungen (CASE) und 
psychisch gesunden Kindern (CTRL). 
Gesamt CASE CTRL Statistik 
Alter in Jahren 11.42 (1.93} 11.54 (1.87) 11.20 (2.01} T(649) = 2.19, p = .029 
MW(SD) 
Geschlecht n (%) 333 (51.1): 234 (56.1): 99 (42.1): X2(1) = 11.77, p < .001; 
Jungen: Mädchen 319 (48.9} 183 (43.9} 136 (57.9) Jungen: OR = 1.75 
SES n (%)a 
niedrig 152 (24.4) 129 (32.3) 23 (10.3) X2(2) = 44.99, p < .001; 
332 (53.3) 129 (57.6) 
niedrig: CASE > CTRL**; 
mittel 203 (50.9) hoch: CASE < CTRL** 
hoch 139 (22.3) 67 (16.8} 72 (32.1) 
Arbeitslos n (%) 
Mutter" 80 (12.5) 63 (15.1) 17 (7.2) X2(1) = 9.37, p = .002; 
CASE: OR = 2.25 
Vater- 28 (5.7) 19 (6.5) 9 (4.6) X2(1) = .73, p = .433 
Wohnfläche klein 132 (20.4) 97 (23.5) 35 (14.9) X2(1) = 6.82, p = .011; 
n(%) CASE: OR = 1.5 
Elterliche Trennung . 200 (31.3) 147 (36.0) 53 (22.8) X2(1) = 11.97, p < .001; 
n (%)d CASE: OR = 1.89 
Alleinerziehend n 191 (29.3) 141 (33.8} 50 (21.3) X2(1) = 11.40, p < .001; 
(%) CASE: OR = 1.89 
Depression n (%) 
Mutter" 93 (15.0) 84 (21.4) 9 (4.0) X2(1) = 34.34, p < .001; 
CASE: OR = 6.75 
Vater1 18 (4.4) 14 (6.1) 4 (2.2) X2(1) = 3.58, p = .087 
• fehlende Werte: 27; b fehlende Werte Angaben Arbeitslosigkeit Mutter: n = 14; c reduzierter Datensatz 
Väter: n = 487; d fehlende Werte Angaben Trennung: n = 12; e fehlende Werte Angaben Depression 
Mutter: n = 33; 1 reduzierter Datensatz Väter: n = 406; Post-hoc-Tests (standardisierte Residuen): 
**p < .01 
Die soziale Schichtverteilung unterschied sich ebenfalls signifikant in den Grup- 
pen. So zeigte die klinische Gruppe eine signifikant höhere Repräsentation der 
unteren Schicht als die gesunde Kontrollgruppe, die wiederum mehr Probanden 
in der höheren Schicht aufwies (~ Abb. 21-1). In der Gruppe der Kinder mit psy- 
chischen Störungen waren darüber hinaus signifikant mehr Mütter arbeitslos. 
Hinsichtlich der Arbeitslosigkeit der Väter fand sich kein signifikanter Unter- 
schied. Mit einer zu kleinen Wohnfläche mussten Kinder der gesunden Kontroll- 
gruppe signifikant seltener zurechtkommen. 
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Abb. 21-1 Sozioökonomischer Status bei Kindern mit und ohne psychische Störungen. 
Im Hinblick auf weitere familiäre Belastungsfaktoren zeigte sich, dass in der 
gesunden Kontrollgruppe signifikant weniger Eltern sich getrennt hatten und 
damit auch signifikant seltener alleinerziehend waren als in der klinischen 
Gruppe. Von maternaler Depression waren signifikant mehr Kinder in der klini- 
schen Gruppe und signifikant weniger in der gesunden Kontrollgruppe betroffen 
(,.. Abb. 21-2). Das Risiko, als Kind mit einer depressiven Mutter eine psychische 
Störung zu haben, war damit um das 6,75-Fache erhöht. Im Hinblick auf die 
paternale Depression zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen. 
Um eine Aussage über die relative Bedeutung relevanter Risikofaktoren für die 
Zugehörigkeit zur Gruppe der psychisch auffälligen Kinder treffen zu können, 
wurde eine logistische Regression gerechnet (,.. Tab. 21-2). Da sich in den vorher- 
gehenden Analysen Arbeitslosigkeit und Depression des Vaters als nicht bedeut- 
sam erwiesen hatten, wurden diese Faktoren aus der Regressionsanalyse ausge- 
schlossen. Aufgrund hoher Kolinearität zwischen den Variablen Trennung und 
Alleinerziehenden-Status, wurden die Regressionsanalysen getrennt für beide 
Variablen gerechnet. Die Ergebnisse beider Analysen ähnelten sich sehr, weshalb 
in Tabelle 21-2 nur die Ergebnisse mit der Variablen Alleinerziehend dargestellt 
wurden. Folgende Variablen erwiesen sich als signifikante Prädiktoren für die 
Zugehörigkeit zur klinischen Gruppe: männliches Geschlecht des Kindes 
(OR = 1,88), niedriger SES (OR = 3,32) und maternale Depression (OR = 6,33). 
Für die Faktoren Alter, Trennung, Alleinerziehenden-Status und Wohnfläche 
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depressiv nicht depressiv 
Depression Mutter 
Abb. 21-2 Depression der Mütter bei Kindern mit und ohne psychische Störungen. 
Tab. 21-2 Logistische Regressionsanalyse 
Mindestens eine psychische Störung b (SE) Odds Ratio 95% KI 
vs. keine psychische Störung 
Konstante -.83 (.55) .44 
Geschlecht (Junge) .63 (.19)** 1.88 1.31-2.70 
Alter .07 (.05) 1.07 .97-1.17 
SES niedrig 1.20 (.31)** 3.32 1.81-6.07 
SES hoch -.35 (.22) .71 .46-1.09 
Arbeitslosigkeit Mutter -.13 (.38) .88 .42-1.87 
Wohnfläche inadäquat .16 (.27) 1.18 .70-1.98 
Alleinerziehend -.04 (.23) .96 .61-1.52 
Depression Mutter 1.85 (.39)** 6.33 2.93-13.65 
Beta-Werte (B), Standardfehler der Betawerte (SE), Odds Ratio, 95 % Konfidenzintervall für Odds Ratio 
(95 % KI) und Signifikanzwerte; n = 581; R2 = .14 (Cox u. Snell); R2 = .19 (Nagelkerke); Model X2 
(8) = 89.44; p < .01; **p < .01. 
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konnte kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Die Varianzaufklä- 
rung des Modells lag bei R2 = 0,19 (Nagelkerke). 
Vergleich zwischen der Gruppe mit internalisierenden Störungen, 
der Gruppe mit externalisierenden Störungen und der gesunden 
Kontrollgruppe 
Im Folgenden verglichen wir Kinder mit internalisierenden Störungen (n = 108), 
Kinder mit externalisierenden Störungen (n = 57) und Kinder der gesunden Kon- 
trollgruppe. In Tabelle 21-3 sind die statistischen Kennwerte zum Vergleich zwi- 
schen den drei diagnostischen Gruppen dargestellt. 
Der Altersdurchschnitt in diesen Gruppen unterschied sich nicht signifikant 
voneinander. Die Geschlechterverteilung war in der internalisierenden Gruppe 
relativ ausgeglichen, während in der Gruppe mit externalisierenden Störungen 
ein signifikant höherer Jungen-Anteil zu erkennen war. 
Hinsichtlich des SES war sowohl in der internalisierenden als auch in der 
externalisierenden Gruppe eine vermehrte Repräsentation der niedrigen sozialen 
Schicht und eine signifikant geringere Repräsentation der hohen sozialen Schicht 
zu verzeichnen, während dies in der gesunden Kontrollgruppe in umgekehrter 
Weise der Fall war (.,. Abb. 21-3). Mütter der Gruppe mit externalisierenden Stö- 
• Kinder mit 60 internalisierenden 
** Störungen 
** 












niedrig mittel hoch 
Sozioökonomischer Status 
Abb. 21-3 Sozioökonomischer Status bei Kindern mit internalisierenden und externalisie- 
renden Störungen und ohne psychische Störungen. 
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Tab. 21-3 Vergleich zwischen der Gruppe mit internalisierenden Störungen, der Gruppe mit 
externalisierenden Störungen und der gesunden Kontrollgruppe. 
INT EXT CTRL Statistik 
(n = 108) (n = 57) 
Alter in Jahren MW 11.70 11.56 11.20 F(2.397) = 2.67, 
(SD) (2.00) (1.76) (2.01) p = .071 
Geschlecht n (%) 56 (51.9): 40 (70.2): 99 (42.1): X2(2) = 15.01, p <.001; 
Jungen: Mädchen 52 (48.1) 17 (29.8) 136 (57.9) Jungen: EXT> CTRL* 
SES n (%)a 
niedrig 40 (38.5) 26 (49.1) 23 (10.3) X2(4) = 63.02, p < .001; 
niedrig: 
mittel 52 (50.0) 23 (43.4) 129 (57.6) INT/EXT > CTRL** 
hoch: INT/EXT < CTRL* hoch 12 (11.5) 4 (7.5) 72 (32.1) 
Arbeitslos n (%) 
Mutter" 15 (13.9) 18 (31.6) 17 (7.2) X2(2) = 24.91, p < .001; 
EXT> CTRL** 
Vater- 4 (5.7) 3 (7.9) 9 (4.6) X2(2) = .70, p = .704 
Wohnfläche klein 26 (24.1) 15 (26.3) 35 (14.9) X2(2) = 6.36, p = .042 
n(%) 
Elterliche Trennung 48 (45.3) 21 (37.5) 53 (22.8) X2(2) = 18.44, p < .001; 
n (%)d INT > CTRL** 
Alleinerziehend 46 (42.6) 22 (38.6) 50 (21.3) x2(2) == 18.81, p <.001; 
n(%) INT > CTRL* 
Depression n (%) 
Mutter" 18 (18.2) 13 (23.6) 9 (4.0) X2(2) = 26.64, p < .001; 
INT/EXT > CTRL** 
Vater! 2 (3.8) 2 (7.4) 4 (2.2) X2(2) = 2.18, p = .337 
a fehlende Werte: 17; b fehlende Werte Angaben Arbeitslosigkeit Mutter: n = 5; c reduzierter Datensatz 
Väter: n = 302, dfehlende Werte Angaben Trennung: n = 6; "fehlende Werte Angaben Depression Mut- 
ter: n = 19; 1 reduzierter Datensatz Väter: n = 258; Post-hoc-Tests (standardisierte Residuen): *p < .05, 
**p < .01 
rungen waren zudem signifikant häufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als Müt- 
ter der gesunden Kontrollgruppe. Die Arbeitslosigkeit der Mütter der Gruppe mit 
internalisierenden Störungen unterschied sich nicht signifikant von der Arbeits- 
losigkeit der Mütter in den anderen Gruppen. Hinsichtlich der Arbeitslosigkeit 
des Vaters zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Für 
die Adäquatheit des Wohnraums zeigte der X2-Test zwar ein signifikantes Ergeb- 
nis, die Post-hoc-Tests waren allerdings nur tendenziell signifikant mit der Ten- 
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<lenz, dass die Kinder der gesunden Kontrollgruppe öfter eine adäquate Wohnflä- 
che bewohnten. 
Im Hinblick auf weitere familiäre Belastungsfaktoren zeigte sich, dass sich in 
der Gruppe mit internalisierenden Störungen signifikant mehr Eltern getrennt 
hatten und signifikant mehr Mütter alleinerziehend waren als in der gesunden 
Kontrollgruppe. Die Gruppe mit externalisierenden Störungen unterschied sich 
nicht signifikant von den anderen Gruppen hinsichtlich der elterlichen Trennung 
und dem Alleinerziehenden-Status. Sowohl in der Gruppe mit internalisierenden 
Störungen als auch in der Gruppe mit externalisierenden Störungen waren die 
Mütter signifikant häufiger depressiv als in der gesunden Kontrollgruppe 
(.,. Abb. 21-4). Bezüglich der paternalen Depression zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen den diagnostischen Gruppen. 
Mittels multinomialer Regressionsanalyse wurde erneut die relative Bedeu- 
tung der Risikofaktoren für die Gruppenzugehörigkeit untersucht (.,. Tab. 21-4). 
Das Vorgehen entsprach dem Vorgehen bei der logistischen Regression (s.o.). 
Als signifikante Prädiktoren für die Zugehörigkeit zur Gruppe der internalisie- 
renden Störungen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe ergaben sich ein 
niedriger SES (OR = 3,37) und das Vorliegen einer maternalen Depression 
(OR = 4,32). 
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Abb. 21-4 Depression der Mütter bei Kindern mit internalisierenden und externalisierenden 
Störungen und ohne psychische Störungen. 
 39 
21.3 Ergebnisse 311 
Tab. 21-4 Multinomiale Regressionsanalyse. 
Internalisierende Störung vs. b (SE) Odds Ratio 95% KI 
keine psychische Störung 
Konstante -2.46 (.82) 
Geschlecht (Junge) .48 (.27) 1.61 .95-2.73 
Alter .09 (.07) 1.10 .96-1.25 
SES niedrig 1.22 (.37)* * 3.37 1.62- 7.01 
SES hoch -.64 (.37) .53 .26-1.08 
Arbeitslosigkeit Mutter -.17 (.49) .84 .33-2.18 
Wohnfläche inadäquat .04 (.37) 1.04 .51-2.13 
Alleinerziehend .38 (.31) 1.47 .80-2.68 
Depression Mutter 1.46 (.47)** 4.32 1.72-10.86 
Externalisierende Störung vs. b (SE) Odds Ratio 95% KI 
keine psychische Störung 
Konstante -3.73 (1.13) 
Geschlecht (Junge) 1.22 (.37)** 3.38 1.64-6.97 
Alter .10 (.09) 1.10 .92-1.32 
SES niedrig 1.90 (.46)** 6.69 2.70-16.60 
SES hoch -.94 (.58) .39 .13-1.23 
Arbeitslosigkeit Mutter .55 (.52) 1.73 .63-4.80 
Wohnfläche inadäquat .03 (.45) 1.03 .43-2.52 
Alleinerziehend -.58 (.43) .56 .24-1.31 
Depression Mutter 1.90 (.53)** 6.70 2.36-19.00 
Beta-Werte (B), Standardfehler der Betawerte (SE), odds ratio, 95 % Konfidenzintervall für Odds Ratio 
(95 % KI) und Signifikanzwerte; n = 365; R2 = .24 (Cox u. Snell); R2 = .28 (Nagelkerke); Model X2 
(16) = 98.16; p <.01; **p <.01. 
Signifikante Prädiktoren der Gruppenzugehörigkeit zur Gruppe mit externali- 
sierenden Störungen waren ebenfalls ein niedriger SES (OR = 6,69) und mater- 
nale Depression (OR = 6,70) sowie männliches Geschlecht (OR = 3,38). Die Vari- 
anzaufklärung des Modells lag bei R2 = 0,28 (Nagelkerke). 
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Vergleich zwischen der Gruppe mit depressiven Störungen, der Gruppe 
mit Angststörungen, der Gruppe mit externalisierenden Störungen und 
der gesunden Kontrollgruppe 
Im letzten Schritt erfolgte eine weitere Unterteilung der Gruppe der Kinder mit 
internalisierenden Störungen in Kinder mit depressiven Störungen (MDD, 
n = 37) und Angststörungen (ANX, n = 71). Im Folgenden sollen ausschließlich 
die depressions- und angstspezifischen Zusammenhänge der untersuchten Fak- 
toren dargestellt werden. So zeigte sich, dass die Kinder der MDD-Gruppe signi- 
fikant älter waren als die Kinder mit Angststörungen (F(3, 396) = 4,65, p = ,003, 
112 = ,03; Post-hoc-Test: p = ,038) und als die Kinder der gesunden Kontrollgruppe 
(Post-hoc-Test: p = ,004). Das Geschlechterverhältnis in der Gruppe mit depres- 
siven Störungen und in der Gruppe der Angststörungen war ausgeglichen. Hin- 
sichtlich der Verteilung des SES zeigte sich, dass in der Gruppe der Kinder mit 
depressiven Störungen die hohe Statusgruppe signifikant seltener repräsentiert 
war (z = -2,4, p < ,05) als in der gesunden Kontrollgruppe. In der Gruppe der 
Angststörungen kam die niedrige Statusgruppe signifikant häufiger vor (z = 2,6, 
p < ,05). 
Bezüglich der Arbeitslosigkeit der Mutter und des Vaters wie auch der Ad- 
äquatheit der Wohnfläche fand sich kein signifikanter Zusammenhang mit de- 
pressiven und Angststörungen. Hinsichtlich des Beziehungsstatus fanden sich 
jedoch deutliche Unterschiede. Eltern der MDD-Gruppe waren im Vergleich mit 
Eltern der gesunden Kontrollgruppe signifikant häufiger getrennt und die Mütter 
waren signifikant häufiger alleinerziehend (Eltern getrennt: z = 3,6; p < ,001/ 
alleinerziehend: z = 2,4; p < ,05). In der Gruppe der Angststörungen unterschied 
sich der Beziehungsstatus nicht signifikant von der gesunden Kontrollgruppe. 
Auch die maternale Depression zeigte sich in der Gruppe mit depressiven Störun- 
gen (z = 2,3; p < ,05), nicht aber in der Gruppe mit Angststörungen signifikant 
häufiger als in der gesunden Kontrollgruppe. Die paternale Depression zeigte wie- 
derum keinen signifikanten Zusammenhang mit den diagnostischen Gruppen. 
Das Ergebnis der multinomialen Regressionsanalyse entsprach weitgehend 
dem Ergebnis der vorhergehenden Regressionsanalyse. Die Varianzaufklärung 
des Modells lag bei R2 = 0,30 (Nagelkerke). Als signifikante Prädiktoren für die 
Zugehörigkeit zur Gruppe der depressiven wie auch der Angststörungen fanden 
sich ein niedriger SES (MDD: OR = 2,95; p = ,036; ANX: OR = 3,62; p = ,002) 
sowie das Vorliegen einer maternalen Depression (MDD: OR = 6,09; p = ,002; 
ANX: OR = 3,69; p = ,013). Für die Gruppe der depressiven Störungen erwies sich 
zusätzlich noch ein höheres Alter als prädiktiv (OR = 1,38; p = ,004). 
21.4 Diskussion 
Psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter sind von großer Bedeutung, 
da sie eine hohe Prävalenz zeigen, die Betroffenen und deren Umfeld belasten, 
chronifizieren können und so auch eine gesellschaftliche und wirtschaftliche 
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Beanspruchung darstellen (Müller 2013; Nold 2010). Es ist wichtig, relevante 
Risikofaktoren zu erkennen, um Ansatzpunkte für präventive Maßnahmen zu 
finden und zu etablieren. 
Mehrere Studien berichten, dass Jungen im Kindesalter häufiger von psychi- 
schen Störungen betroffen sind (vgl. Lampert et al. 2015; Weitkamp et al. 2013). 
Diesen Geschlechtseffekt konnten wir auch in unserer Untersuchung beobach- 
ten. Zudem zeigte sich in unserer wie auch in vielen anderen Untersuchungen das 
männliche Geschlecht als bedeutsamer Prädiktor für externalisierende Störun- 
gen (OR = 3,38) (vgl. Costello et al. 2011; Röhrle & Christiansen 2009). Wir fan- 
den des Weiteren, dass psychisch beeinträchtigte Kinder eher älter waren als 
Kinder der gesunden Kontrollgruppe. Dies traf insbesondere bei depressiven Stö- 
rungen zu. Ein pubertätsbedingter Anstieg depressiver Störungen ist ein bekann- 
tes Phänomen (vgl. Maughan et al. 2013; Ravens-Sieberer et al. 2008), das beson- 
ders bei Mädchen gefunden wird (Costello et al. 2006; Ford et al. 2003; Thapar 
et al. 2012). Da in unserer Gruppe allerdings mehr Jungen als Mädchen an 
Depressionen litten, kann der Prävalenzanstieg nicht allein durch das weibliche 
Geschlecht erklärt werden. 
Einige bekannte Risikofaktoren für die Entstehung psychischer Störungen 
betreffen das soziale Umfeld der Kinder. In vielen Studien wird ein niedriger SES 
als Risikofaktor für verschiedene Erkrankungen gesehen. In den Untersuchun- 
gen der KiGGS-/BELLA-Studie zeigten sich Zusammenhänge zwischen niedri- 
gem SES und Verhaltens- und emotionalen Problemen (Lampert & Kurth 2007; 
Hölling et al. 2014). Auch in unserer Untersuchung wiesen Kinder mit einer psy- 
chischen Störung häufiger einen niedrigen SES auf (OR 3,32). Auch bei differen- 
zierterer Betrachtung der psychisch auffälligen Kinder war ein erhöhtes Risiko 
der Kinder aus niedrigen sozialen Schichten für externalisierende und internali- 
sierende Störungen erkennbar. Kinder mit Angststörungen (OR 3,62) unterschie- 
den sich dabei von Kindern mit depressiven Störungen (OR 2,95) nur unwesent- 
lich. 
Da Arbeitslosigkeit nicht direkt in den SES einfließt, erschien es sinnvoll, die- 
sen Faktor zusätzlich zu betrachten. Es ist bekannt, dass Arbeitslose selbst ver- 
mehrt von psychischen und physischen Beeinträchtigungen betroffen sind (Berth 
et al. 2003; Marcus 2013). Allerdings wurde selten untersucht, inwieweit sich die 
Arbeitslosigkeit der Eltern auf die seelische Gesundheit der Kinder auswirkt. In 
unserer Untersuchung zeigte sich, dass in der psychisch belasteten Gruppe mehr 
als doppelt so viele Mütter arbeitslos waren als in der gesunden Kontrollgruppe. 
Dies betrifft insbesondere Kinder mit externalisierenden Störungen, bei denen 
knapp ein Drittel der Mütter keine Arbeitsstelle hatte. Hier sei darauf hingewie- 
sen, dass unsere Stichprobe in einer ostdeutschen Großstadt rekrutiert wurde, in 
der vor der deutschen Wiedervereinigung eine andere Beschäftigungsstruktur 
anzutreffen war als in den alten Bundesländern. Frauen waren i. d. R. arbeitstätig 
und seltener »reine« Hausfrauen (Geisler & Kreyenfeld 2005; Beckmann & Kempf 
1996). Die Arbeitslosigkeit der Mutter könnte vor diesem Hintergrund besonders 
schwer wiegen und so z.B. das Familienklima negativ belasten. Weiterhin ist im 
Rahmen der Kapitalisierung der neuen Bundesländer ein fehlendes Einkommen 
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eines Elternteils für die Familie oft finanziell nachteilig spürbar. Hier zeigt sich 
die starke Verknüpfung mit dem SES. Dies wird auch dadurch gestützt, dass der 
Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Störung des Kindes 
nach Berücksichtigung des SES nicht mehr nachweisbar war. 
Beengte Wohnungen mit fehlenden Rückzugsmöglichkeiten können zu Kon- 
flikten führen, Lernen und Spielen und damit die kindliche Entwicklung beein- 
trächtigen und auch soziale Isolation fördern (Butterwegge 2010). Unter den Kin- 
dern mit psychischen Störungen fanden wir einen etwas höheren Anteil an 
Familien mit inadäquater Wohnfläche. Nach Berücksichtigung des SES in den 
Analysen war allerdings auch dieser Zusammenhang nicht mehr signifikant. Der 
SES ist damit ein bedeutsamer Risikofaktor, der Effekte anderer Risikofaktoren, 
wie Arbeitslosigkeit oder inadäquate Wohnfläche dominiert. 
Ein weiterer untersuchter Risikofaktor bezieht sich auf den Familienstand. 
Alleinerziehende respektive Trennungen der Eltern waren in unserer Untersu- 
chung häufiger bei Kindern mit psychischen Störungen zu finden, insbesondere 
bei Kindern mit depressiven Störungen. Dass psychisch kranke Kinder vermehrt 
in Einelternfamilien aufwachsen, fanden auch Ravens-Sieberer et al. (2008) und 
Rattay et al. (2014). Dieser Effekt war in unserer Untersuchung jedoch nicht mehr 
ausschlaggebend, wenn wir andere Faktoren, wie SES und depressive Erkran- 
kung der Mutter, in den Analysen berücksichtigten. Die maternale Depression 
hatte einen hohen Vorhersagewert für psychische Störungen der Kinder. Dies galt 
sowohl für internalisierende (OR 4,32) als auch für externalisierende Störungen 
(OR 6,70). Entsprechende Zusammenhänge wurden auch in anderen Untersu- 
chungen beschrieben (vgl. Reiss 2013; O'Donnell et al. 2014). 
Entgegen unserer Annahme hatten Arbeitslosigkeit und Depression des Vaters 
in unserer Untersuchung keinen Einfluss auf die psychische Gesundheit der 
Kinder. Einschränkend sei allerdings angemerkt, dass eine nicht unerhebliche 
Anzahl an Angaben von den Kindsvätern fehlte. 
Zusammenfassend zeigten sich neben dem männlichen Geschlecht besonders 
ein niedriger SES und mütterliche Depressivität als bedeutsame Risikofaktoren 
für psychische Störungen bei Kindern. Im Unterschied zur KiGGS-/BELLA-Stu- 
die fußt unsere Untersuchung zu einem großen Teil auf einer Inanspruchnahme- 
population und wir können auf der Basis von ausführlichen klinischen Inter- 
views auch auf kategorial erhobene diagnostische Daten zurückgreifen. 
Unsere Ergebnisse weisen auf einen hohen Bedarf an früh ansetzenden Prä- 
ventionsmaßnahmen hin, die insbesondere sozial benachteiligte Bevölkerungs- 
gruppen erreichen. Die Verringerung der sozialen Ungleichheit und der hohen 
Armutsbetroffenheit gerade bei Kindern erfordert neben gesundheitspolitischen 
Maßnahmen auch eine politische Gesamtstrategie (Lampert & Kuntz 2015). 
Besonders muss dabei auf die Einbeziehung der Risikogruppe der Kinder mit 
psychisch kranken Eltern aufmerksam gemacht werden. Hierfür sollten auf der 
Basis einer besseren Vernetzung zwischen Erwachsenen- und Kinderpsychiat- 
rien (Mattejat & Remschmidt 2008) präventive Beratungsangebote für Familien 
mit einem psychisch erkrankten Elternteil weiter etabliert und in die Regelver- 
sorgung integriert werden (z.B. CHIMPS; Wiegand-Grefe et al. 2011). Das er- 
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höhte Risiko für Jungen, externalisierende Störungen zu entwickeln, weist des 
Weiteren auf die Bedeutung geschlechtsspezifischer Präventions- und Behand- 
lungsstrategien hin. Neben familienbezogenen Maßnahmen (z.B. Stärkung der 
Mutter-Sohn-Beziehung bei alleinerziehenden Müttern und fehlendem Vater, 
Franz 2007) sei hier auch auf schulbezogene Maßnahmen verwiesen. Schule 
sollte Sievert und Kröhnert (2015) zufolge Geschlechtsunterschiede anerkennen 
und entwicklungsspezifischen Bedürfnissen von Jungen besser Rechnung tragen. 
Die von uns untersuchten umweltbezogenen Risikofaktoren scheinen insge- 
samt eher unspezifisch wirksam zu sein und im Sinne einer »Multifinalität« nicht 
für spezielle Störungsbilder zu prädisponieren, sondern es können ähnliche Risi- 
kokonstellationen zu unterschiedlichen Entwicklungsausgängen und zu unter- 
schiedlichen Störungen führen (Hayward et al. 2013). Es ist anzunehmen, dass 
kindbezogene Faktoren (z.B. Genetik, Stressverarbeitung, Selbstkonzept) (vgl. 
Jacobs et al. 2008) oder auch familienbezogene Faktoren (z.B. Elternverhalten, 
Eltern-Kind-Beziehung) demgegenüber eher störungsspezifisch wirken (vgl. 
Grant et al. 2006). 
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Psychische Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter sind weder selten noch in ihren 
Auswirkungen zu unterschätzen. Allein in Deutschland gehen Studien davon aus, dass über 
17 Prozent der unter 18-jährigen psychisch auffällig sind (Barkmann und Schulte-Markwort, 
2010; Klasen et al., 2017). Dies hat nicht nur Auswirkungen auf die Betroffenen zu dem 
Zeitpunkt, sondern kann aufgrund hoher Persistenzraten auch das Erwachsenenleben betreffen 
und sich auf private als auch berufliche Bereiche auswirken (Klasen et al., 2017). Dieser 
Aspekt kann auch negative Effekte für die Wirtschaft und Gesellschaft haben, da 
Produktivität und Teilhabe gemindert sind (Vgl. Melchior et al., 2013). 
Im Rahmen der Erfassung von psychischen Störungen wird häufig zwischen 
internalisierenden und externalisierenden Störungen unterschieden. Erstere betreffen eher die 
Störung der Emotionen, während sich letztere eher auf Störungen in der Verhaltensregulation 
beziehen (Hughes und Gullone, 2008; Paim Diaza et al., 2019).  
Bei der Entstehung von psychischen Störungen wird häufig von einem multifaktoriellen 
Risiko- und Schutzfaktorenmodell ausgegangen (Vgl. Maughan et al., 2013). Einer der dabei 
beschriebenen Risikofaktoren ist der SES.  
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Dessen Erfassung ist allerdings je nach Studie unterschiedlich und reicht von der Erhebung 
eines einzelnen Faktors bis zur Berechnung verschiedener Indices aus mehreren Faktoren. Ein 
Beispiel dafür ist der in Deutschland verwendete Winkler-Index (Lampert et al., 2014), 
welcher sich aus Bildung, Berufsstatus und Einkommen zusammensetzt und Personen in eine 
niedrige, mittlere und hohe soziale Schicht einteilt. Die Zugehörigkeit zur niedrigen sozialen 
Schicht erhöht das Risiko für physische und psychische Störungen sowohl bei Erwachsenen 
als auch schon bei Kindern und Jugendlichen (Vgl. Klasen et al., 2017; Elgar et al., 2015).  
Aufgrund der Bedeutsamkeit des SES als Risikofaktor für psychische Störungen liegt das 
Hauptanliegen dieser Dissertation in der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen dem SES 
als Index und in Form seiner Teilfaktoren und psychischen Störungen im Kindes- und 
Jugendalter. Ebenso sollen auch andere Aspekte des sozioökonomischen Umfeldes 
(Arbeitslosigkeit, Wohnverhältnisse) betrachtet werden.  
Der Zusammenhang zwischen SES und psychischen Störungen wurde in der vorliegenden 
Arbeit für internalisierende und externalisierende Störungen im Vergleich mit einer gesunden 
Kontrollgruppe untersucht. Hierfür wurden Probanden anhand des diagnostischen Interviews 
K-SADS-PL (Elternversion) (Kaufman et al., 1996; Deutsche Version: Delmo et al., 2001) 
und des Fragebogens SDQ (Eltern- und Kinderversion) (Goodman, 1997) in drei 
Diagnosegruppen (rein internalisierend, rein externalisierend, gesund) eingeteilt. Für die 
Beurteilung des SES wurden mithilfe eines soziodemografischen Elternfragebogens die Daten 
zur elterlichen Bildung, Berufsstatus und Einkommen erhoben. Für den SES-Index wurden 
diese Daten analog zur KiGGs-Studie (Lange et al., 2007) kombiniert und umgerechnet.  
Die erste Publikation (Besser et al., 2019) befasst sich mit der Erfassung des SES und der 
Frage, welche Erfassungsvariante sich am prädikativsten für psychische Störungen im 
Kindes- und Jugendalter zeigt. Dabei wird neben dem SES-Index auch die Erfassung der 
Einzelfaktoren Bildung, Berufsstatus und Einkommen geprüft. Ebenfalls wird die 
Arbeitslosigkeit für sich und unter Berücksichtigung des SES-Index getestet. Dies beruht 
darauf, dass in der Literatur der SES unterschiedlich beschrieben und erfasst wird und es 
keinen einheitlichen Faktor oder Index gibt. Teilweise liegen sogar widersprüchliche 
Aussagen hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen psychischer Gesundheit und 
verschiedenen SES Faktoren vor. Diese Studie ergab, dass der SES-Index eine genauso hohe 
Varianzaufklärung wie der Einzelfaktor Berufsstatus aufwies, welche höher war als die für 
Bildung und Einkommen. Es ergab sich auch ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit 
eines Elternteils und der Diagnosegruppe, welcher allerdings nach der Berücksichtigung des 
SES-Index nicht mehr signifikant war.  
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Die zweite Publikation (Besser et al., 2018) bezieht sich auf verschiedene Risikofaktoren für 
internalisierende und externalisierende Störungen im Kindes- und Jugendalter. Hierbei 
wurden neben dem SES-Index auch Arbeitslosigkeit, Wohnverhältnisse, Alleinerziehenden-
Status und Psychopathologie der Eltern untersucht. Dabei fand sich, dass ein niedriger SES 
sowie mütterliche Depression bedeutsame Risikofaktoren für psychische Störungen von 
Kindern und Jugendlichen sind. Die anderen Faktoren wurden unter Berücksichtigung von 
SES und mütterlicher Depressivität nicht mehr signifikant. 
Zusammenfassend unterstreichen die Ergebnisse dieser Dissertation, dass der SES einen 
wichtigen Risikofaktor für das Auftreten von psychischen Störungen im Kindes- und 
Jugendalter darstellt. Der SES zeigte sich in beiden Publikationen als signifikanter Prädiktor 
für die Zugehörigkeit zu den Diagnosegruppen. Dabei waren sowohl der SES-Index, welcher 
aus Bildung, Berufsstatus und Einkommen berechnet wurde, als auch die drei Einzelfaktoren 
für sich signifikant, wobei der SES-Index und der Berufsstatus die höchste Varianzaufklärung 
aufwiesen. Wenn der SES als Indexwert erfasst wird, erübrigt sich die Erfassung weiterer 
Umfeldfaktoren wie Arbeitslosigkeit und Wohnverhältnisse. In der vorliegenden Arbeit 
erwies sich außerdem die mütterliche Depression als ein signifikanter Prädiktor. In der 
Zusammenschau heben diese Ergebnisse die Notwendigkeit früh ansetzender 
Präventionsmaßnahmen hervor, die sowohl Kinder aus sozioökonomisch benachteiligten 
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